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Предисловие
Законом Республики Беларусь "О здравоохранении" (2001 г.) регла­
ментировано проведение судебно-медицинской и судебно­
психиатрической экспертизы по постановлениям лиц, проводящих дозна­
ние, следователя, прокурора, по определению суда в случаях предусмот­
ренных законодательством Республики Беларусь.
Согласно Уголовно-процессуального кодекса Республики Беларусь 
(2000 г) и Инструкции о производстве судебно-медицинской экспертизы в 
Республике Беларусь (2002 г.), к участию в производстве судебно- 
медицинской экспертизы могут быть привлечены в качестве врачей- 
экспертов (кроме штатных судебно-медицинских экспертов) специалисты 
учреждений системы здравоохранения и иных ведомств путем включения 
их в состав судебно-медицинских экспертных комиссий. По этим обстоя­
тельствам каждый врач должен быть подготовлен к выполнению обязан­
ностей эксперта, что предопределяет изучение судебной медицины сту­
дентами медицинских вузов -  будущими врачами.
Достижения в биологии и медицине в последние десятилетия способ­
ствовали дальнейшему развитию судебной медицины. Судебно- 
медицинская практика обогатилась новыми методами исследований. Это 
повысило возможности судебно-медицинской экспертизы. Стало возрас­
тать её значение в уголовном и гражданском процессе.
С образованием независимого государства была принята Конститу­
ция Республики Беларусь (1996). Введение ее в действие обусловило объ­
ективную необходимость приведения в соответствие с конституцией все­
го действовавшего в Республике уголовного и гражданского законода­
тельства, демократизацию и совершенствование его.
Министерством здравоохранения Республики Беларусь были утвер­
ждены Программы по судебной медицине для студентов медицинских ву­
зов Республики.
Все вышеизложенное послужило основанием для введения ряда из­
менений и дополнений в преподавание судебной медицины. Названные 
обстоятельства явились мотивацией для написания настоящего курса лек­
ций. В лекциях нашли отражение изменения в структуре Государственной 
Службы медицинских судебных экспертиз в Республике Беларусь, в ее ор­
ганизационных и процессуальных основах. Вопросы судебно- 
медицинской экспертизы по делам о нарушении медицинским персоналом 
своих профессиональных и должностных обязанностей изложены с уче­
том норм, закрепленных в законе "О здравоохранении" (2000) Республики 
Беларусь. Также учитывались меры ответственности за эти нарушения, 
отраженные в Уголовном кодексе Республики Беларусь (2003).
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В курсе лекций уделено внимание формированию деонтологических 
и этических норм в работе врача.
Кроме новейших достижений в медицине, в том числе в судебной 
медицине, в лекции включены и новейшие достижения пограничных с су­
дебной медициной дисциплин.
Представленный курс состоит из 17 лекций, охватывающих весь ос­
новной объем учебного материала по судебной медицине.
Лекции написаны в соответствии с программой, утвержденной Ми­
нистерством здравоохранения Республики Беларусь и предназначены для 
студентов-медиков.




ПРЕДМЕТ, МЕТОДЫ, СОДЕРЖАНИЕ 
СУДЕБНОЙ МЕДИЦИНЫ, КРАТКИЙ ОЧЕРК ЕЁ РАЗВИТИЯ. 
ПРОЦЕССУАЛЬНЫЕ И ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ОСНОВЫ 
СУДЕБНО -  МЕДИЦИНСКОЙ СЛУЖБЫ 
В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ
Судебная медицина является отраслью медицины, которая представ­
ляет собой совокупность знаний и специальных методов исследования, 
применяемых для решения вопросов медико-биологического характера, 
возникающих у правоохранительных органов в процессе расследования 
уголовных и гражданских дел.
Применение данных судебно-медицинской науки в практическом 
решении вопросов, возникающих в деятельности органов расследования 
и суда, называется судебно-медицинской экспертизой. В Республике Бе­
ларусь врачи, выполняющие эти функции, называются Государственными 
судебно-медицинскими экспертами. Фактические данные, установленные 
судебно-медицинской экспертизой, являются доказательствами по уго­
ловным и гражданским делам, а также по делам об административных 
правонарушениях.
Судебная медицина тесно связана с рядом медицинских и немеди­
цинских наук и использует их достижения и методы исследования для 
совершенствования судебно-медицинской экспертизы. Наиболее тесно 
судебная медицина связана с патологической анатомией, патологической 
физиологией, травматологией, токсикологией, акушерством и гинеколо­
гией, а из немедицинских отраслей -  с криминалистикой, уголовным и 
гражданским правом, химией, физикой.
Система предмета судебной медицины представляется следующей:
- предмет, система, методы, история судебной медицины;
- процессуальные и организационные основы экспертизы;
- диагностика повреждений и смерти от различных видов внешнего 
воздействия;
- судебно-медицинская экспертиза живых лиц;
- осмотр и судебно-медицинская экспертиза трупов;
- судебно-медицинская экспертиза вещественных доказательств;
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- судебно-медицинская экспертиза по материалам следственных и 
судебных дел;
- судебно-медицинская экспертиза по делам о привлечении к уго­
ловной ответственности медицинских работников за правонаруше­
ния, связанные с профессиональной деятельностью.
Представленная система позволяет составить представление о со­
держании предмета судебной медицины и его разделах. Система предме­
та судебной медицины вытекает из сущности судебно-медицинской прак­
тики и тесно связана с ней.
Объектами судебно-медицинской экспертизы являются трупы, по­
терпевшие, обвиняемые и другие лица (живые), вещественные доказа­
тельства, материалы и документы.
Судебно-медицинская экспертиза трупов проводится в случаях на­
сильственной смерти и при подозрении на насильственную смерть для 
определения, прежде всего, причины смерти, характера и механизма об­
разования повреждений.
Судебно-медицинская экспертиза живых лиц осуществляется чаще 
всего для решения вопроса о степени тяжести телесных повреждений, 
возраста, половых состояний и решения других вопросов, требующих 
специальных познаний в области судебной медицины.
Судебно-медицинская экспертиза вещественных доказательств -  ор­
ганов, тканей, выделений человека, а также травмирующих предметов и 
следов их воздействия на теле, одежде, обуви человека - проводится с 
применением лабораторных методов исследования. Осуществляются они 
экспертами, получившими специальную подготовку.
Экспертизы по материалам уголовных дел, гражданских дел и дел по 
административным правонарушениям проводятся в тех случаях, когда 
следственные органы направляют на экспертизу материалы дел, докумен­
ты (протоколы осмотров, допросов, следственных экспериментов, исто­
рии болезни, заключения других экспертиз).
При проведении судебно-медицинских экспертиз применяется мно­
жество различных методов. Чаще всего используются секционный, гис­
тологический, фотографический, трасологический, рентгенологический 
методы, цветных отпечатков. Многие методы заимствуются из других 
медицинских и немедицинских наук. Некоторые оригинальные методы 
разработаны судебными медиками, например, методы судебно- 
медицинского отождествления личности неизвестного человека, методы 
идентификации травмирующего орудия. В последнее время внедряется в 
практику метод геномной дактилоскопии.
Проведение всех видов экспертиз регламентировано специальными 
«Правилами».
Краткий очерк об истории развития судебной медицины
Возникновение судебной медицины связано с появлением зачатков
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государственности. Ее развитие определялось потребностями развиваю­
щейся правовой науки, судопроизводства и государственного управления. 
Имеются сведения, что уже в древних государствах (Древний Рим, Гре­
ция, Китай, Индия) эпизодически привлекались лица сведущие в медици­
не для решения вопросов, связанных с причинением вреда здоровью или 
со смертью человека. Еще Гиппократ (V в. до н.э.) изучал вопросы, кото­
рые и в настоящее время ставятся перед судебно-медицинскими экспер­
тами: об аборте, о сроке беременности, жизнеспособности недоношенных 
младенцев, тяжести и смертельности различных повреждений.
Практика привлечения медицинских работников к расследованию и 
судебному разбирательству для разъяснения вопросов, требующих специ­
альных медицинских познаний, постепенно закреплялась в государствен­
ных законодательных актах. Так, например, в своде римского права (VI в.) 
упоминается уже о привлечении врачей и повивальных бабок в качестве 
сведущих лиц и о их роли в судебном процессе.
В западной Европе к концу XVI в. накопились уже значительные ма­
териалы по медицинской деятельности врачей. Немецкий ученый Иоганн 
Бонн в 1690 году опубликовал свой труд "Основы судебной медицины".
В конце XVIII в. в большинстве государств Европы была установлена 
необходимость судебно-медицинских вскрытий трупов. В то время в уни­
верситетах судебную медицину преподавали совместно с анатомией. 
Только в конце XIX в. создаются самостоятельные кафедры полицейской 
и судебной медицины.
В XIX в. естествознание и медицина достигли значительного разви­
тия. Это способствовало развитию судебной медицины и возникновению 
судебно-медицинских школ. Наиболее известными стали имена таких 
ученых в области судебной медицины как Каспер (Германия), Тейлор 
(Англия), Машка (Прага), Бруардель и Лакасань (Франция), Гофман (Ав­
стрия). Учебник последнего выдержал только на русском языке 8 изданий.
В России в XVI-XVII столетиях врачебные освидетельствования по 
поводу механических повреждений, подозрений на отравление, медицин­
ских правонарушений, по определению пригодности несения государст­
венной и военной службы проводились только в отдельных случаях. Петр 
1 в Воинском уставе (1716) впервые указал на обязательность определе­
ния истинной причины смерти при нанесении побоев и ранений, а артику­
лом 154 этого устава узаконивалось вскрытие трупов при насильственной 
смерти.
К началу XIX в. судебно-медицинские освидетельствования и вскры­
тия были введены по всей России.
В 1829 году Медицинский совет при Министерстве внутренних дел 
утвердил «Правила для врачей при судебно-медицинском осмотре и 
вскрытии мертвых тел». В 1842 г. издан Устав судебной медицины, кото­
рый действовал с небольшими изменениями до 1917 г.
Преподавание судебной медицины в России началось со второй по­
ловины XVIII столетия. В 70-х годах судебная медицина была выделена в
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самостоятельную кафедру. Поначалу преподавание дисциплины своди­
лось к чтению лекций с единичными демонстрациями судебно- 
медицинских вскрытий, затем были введены занятия по освидетельство­
ванию живых лиц, позднее -  по ознакомлению с лабораторными исследо­
ваниями вещественных доказательств.
Большой вклад в развитие судебной медицины в XIX в. и начале XX 
в. внесли И.Ф. Венсович, Е.О.Мухин, И.И. Нейдинг, П.А. Минаков, С.А. 
Громов, Е.В.Пеликан, Ф.Я.Чистович, И.М. Гвоздев, Н.Н. Оболенский и 
др.
В 1918 г. при Наркомздраве РСФСР был организован отдел Граждан­
ской медицины с подотделом медицинской экспертизы. В 1924 г. при 
Наркомздраве РСФСР была учреждена должность главного судебно- 
медицинского эксперта. К этому времени создаются бюро судебно- 
медицинских экспертиз при областных и краевых отделах здравоохране­
ния.
В Москве в 1923 г. была создана Центральная судебно-медицинская 
лаборатория, которая в 1931 г. реорганизована в Научно- 
исследовательский институт судебной медицины. В 1958 г. был учрежден 
журнал «Судебно-медицинская экспертиза» - печатный орган научного 
общества судебных медиков страны.
Большой вклад в подготовку судебно-медицинских кадров внесли 
профессора: М.И. Авдеев, В.М. Смольянинов, В.Ф. Черваков, В.И. Прозо­
ровский, А.К.Туманов, К.И. Хижнякова, А.П. Громов, В.Н. Крюков, В.В. 
Томилин, А.А. Солохин, И.Ф. Огарков и др.
В Советский период издано большое количество разнообразной су­
дебно-медицинской литературы.
Авторами популярных учебников судебной медицины явились: Н.С. 
Бокариус, В.Н. Попов, М.И. Авдеев, М.И. Райский, В. М. Смольянинов, 
А.П. Громов, В.Н. Крюков, В.В. Томилин, А.А. Матышев и др.
Состояние судебно-медицинской службы в Белоруссии
В Белоруссии первые судебно-медицинские эксперты появились с 
1918 года. В 1924 г. с образованием медицинского факультета Белорус­
ского университета на кафедре патологической анатомии был создан курс 
судебной медицины. К 1930 г. кафедра судебной медицины стала само­
стоятельной, возглавил ее профессор В.Ф. Черваков, который был назна­
чен одновременно и главным судебно-медицинским экспертом Минздрава 
БССР. В это время им налажены научные исследования по диагностике 
повреждений из атипичного огнестрельного оружия (обрезов), по изуче­
нию вопросов патологического воздействия на организм аскаридных ин­
вазий. Проводилось организационное укрепление судебно-медицинской 
экспертизы в Республике.
За военные годы (1941-1944 г.г.) судебно-медицинская служба в Бе­
лоруссии была разрушена до основания. В послевоенный период в разви-
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тии и укреплении судебно-медицинской службы в Минске активное уча­
стие принимали доц. С.А. Прилуцкий, А.Е. Горелышева, С.П. Сороко, 
Э.М. Наумович, О.Б. Бурак, В.К. Стешиц, В.И. Карелина и др.; в Витеб­
ской области -  И.Ф. Селищев, В.А. Мурашко, И.М. Шапиро; в Гомель­
ской области -  П.А. Травин, Б.С. Сухарская, З.Г. Басин; в Брестской об­
ласти -  Г.П. Стриковский, Г.М. Бруй, А.О. Веапетянц, Н.К. Шевчук; в 
Гродненской области -  А.М. Барков, А.В. Лычковский, В.А. Андреев; в 
Могилевской области -  А.Г. Черноглаз и др.
К концу 80-х годов судебно-медицинская служба в Белоруссии пред­
ставляла собой достаточно хорошо организованную систему экспертных 
учреждений, кафедр и курсов судебной медицины в высших учебных за­
ведениях (Ю.А. Гусаков, 2000). В республике имелось 8 бюро судебно- 
медицинских экспертиз. На высоком уровне была поставлена научно- 
исследовательская работа, регулярно проводились научно-практические 
пленумы и конференции. Судебные медики, в целом, успешно справля­
лись со стоящими перед ними задачами. С распадом СССР ухудшилось и 
положение дел в судебно-медицинской службе.
Для исправления ситуации Постановлением Совета Министров от 19 
июля 1993 г. № 474 служба судебно-медицинской экспертизы Министер­
ства здравоохранения преобразована в Государственную судебно- 
медицинскую экспертизу Республики Беларусь. Это сыграло положи­
тельную роль в развитии и становлении судебно-медицинской эксперти­
зы в Республике. Однако продолжала отставать материально-техническая 
база и финансирование судебно-медицинской службы в Республике. В 
целях дальнейшего укрепления Службы 28 января 1997 г. за № 112 издан 
Указ Президента «О Государственной службе судебно-медицинской экс­
пертизы при Министерстве здравоохранения».
За короткий промежуток времени была проведена значительная ра­
бота по совершенствованию всех сторон деятельности экспертных учре­
ждений. Урегулирован вопрос о самостоятельном финансировании 
Службы из средств республиканского бюджета, оплата труда сотрудни­
ков службы.
Указом Президента Республики Беларусь от 6.11.1998 г. №532 Бело­
русская Государственная служба судебно-медицинской экспертизы пре­
образована в самостоятельное государственное учреждение. В соответст­
вии с этим Указом Президента РБ проведены существенные преобразова­
ния Службы. Главное бюро стало центральным аппаратом Белорусской 
Государственной службы судебно-медицинской экспертизы, а региональ­
ные бюро -  соответствующими Управлениями по территориальному об­
ластному делению. Создана вертикальная подчиненность судебно- 
медицинских учреждений республики.
В целях повышения роли «Службы» следующим Указом Президента 
Республики Беларусь от 29 декабря 2001 г. № 808 Белорусская государст­
венная служба судебно-медицинской экспертизы преобразована в «Госу­
дарственную службу медицинских судебных экспертиз» (далее - служба
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медицинских судебных экспертиз) с правами юридического лица. Этим 
указом установлено, что Служба медицинских судебных экспертиз явля­
ется государственным учреждением, которое подчиняется непосредст­
венно Генеральному прокурору Республики Беларусь и реализует функ­
цию Государственного регулирования в сфере организации, производст­
ва, научно-методического и кадрового обеспечения всех видов медицин­
ских экспертиз в Республике Беларусь. На Генерального прокурора Рес­
публики Беларусь возложена персональная ответственность за обеспече­
ние независимости, объективности и эффективности деятельности Служ­
бы медицинских судебных экспертиз по усилению борьбы с преступно­
стью, защите законных прав и интересов граждан.
Службу медицинских судебных экспертиз возглавляет Главный го­
сударственный судебно-медицинский эксперт Республики Беларусь — на­
чальник Государственной службы медицинских судебных экспертиз, на­
значаемый на должность и освобождаемый от должности Президентом 
Республики Беларусь по представлению Генерального прокурора РБ. 
Этим же Указом утверждено Положение о Государственной службе ме­
дицинских судебных экспертиз.
Во исполнение названного Указа Президента Республики Беларусь 
Главным государственным судебно-медицинским экспертом Республики 
Беларусь приказом от 11 октября 2002г. № 67-С введена в действие Инст­
рукция о производстве судебно-медицинской экспертизы в Республике 
Беларусь, разработанная при участии Прокуратуры, Комитета государст­
венной безопасности, Министерства внутренних дел, Верховного суда и 
Министерства юстиции Республики Беларусь. Данной Инструкцией регу­
лируется деятельность Службы в целом и государственных судебно- 
медицинских экспертов в частности при проведении всех видов медицин­
ских экспертиз в Республике Беларусь.
В соответствии с вышеназванным Указом Президента РБ Централь­
ный аппарат Белорусской государственной службы судебно-медицинской 
экспертизы переименован в Центральный аппарат Государственной 
службы медицинских судебных экспертиз, а региональные Управления в 
областях -  в Управления Государственной службы медицинских судеб­
ных экспертиз по территориальному областному делению. В своей дея­
тельности Служба руководствуется Конституцией Республики Беларусь, 
действующим законодательством и названным Положением.
В 1997 году был издан учебник, переведенный на белорусский язык 
и дополненный проф. М.М. Пяткевичем, "Судебная медицина" под ред. 
проф. В.Н. Крюкова (М. 1990).
Процессуальные и организационные основы судебно- 
медицинской службы в Республике Беларусь
В Инструкции о производстве судебно-медицинской экспертизы в 
Республике Беларусь от 11.11,2002г. дано определение понятию судебно- 
медицинская экспертиза: это научно-практическое исследование, которое
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проводится государственными судебно-медицинскими экспертами в целях 
разрешения вопросов медико-биологического характера, возникающих у 
органов предварительного расследования в связи с возбуждением и про­
изводством предварительного следствия по уголовным делам и у суда при 
рассмотрении уголовных, гражданских дел и дел об административных 
правонарушениях.
В уголовно-процессуальном кодексе РБ заключения экспертов назва­
ны, наряду с другими, источниками доказательств (ст.88 УПК).
Судебно-медицинские экспертизы и другие виды судебно- 
медицинской деятельности осуществляют специалисты, являющиеся го­
сударственными судебно-медицинскими экспертами. Такую деятельность 
осуществляют и лица, занятые научной и педагогической деятельностью в 
области судебной медицины. К участию в производстве судебно- 
медицинской экспертизы могут быть привлечены в качестве врачей -  экс­
пертов другие специалисты учреждений системы здравоохранения или 
иных ведомств путем включения их в состав судебно-медицинских экс­
пертных комиссий.
Признав необходимым назначение экспертизы, следователь, дознава­
тель выносят об этом постановление, в котором указываются основания 
назначения экспертизы; фамилия эксперта или наименование учреждения, 
в котором должна быть проведена экспертиза; вопросы, поставленные пе­
ред экспертом; материалы, представляемые в распоряжении эксперта.
Согласно закону (ст.228 УПК), назначение и проведение экспертизы 
обязательно, если необходимо установить:
1) причину смерти, характер и степень тяжести телесных поврежде­
ний;
2) возраст подозреваемого, обвиняемого, потерпевшего, когда это 
имеет значение для уголовного дела, а документы о возрасте отсутствуют 
или вызывают сомнение;
3) психическое или физическое состояние подозреваемого, обвиняе­
мого, когда возникает сомнение по поводу их вменяемости или способно­
сти самостоятельно защищать свои права и законные интересы в уголов­
ном процессе;
4) психическое и физическое состояние потерпевшего, когда возни­
кает сомнение в его способности правильно воспринимать обстоятельст­
ва, имеющие значение для уголовного дела, и давать о них показания.
После проведения исследования с учетом его результата эксперт от 
своего имени составляет заключение, оно должно содержать мотивиро­
ванные ответы на поставленные эксперту вопросы. Если при проведении 
экспертизы эксперт установит обстоятельства, имеющие значение для 
уголовного дела, по поводу которых ему не были поставлены вопросы, он 
вправе указать на них в своем заключении. Заключение дается в письмен­
ной форме и подписывается экспертом (экспертами). К нему должны быть 
приложены оставшиеся после исследования вещественные доказательст­
ва, образцы, используемые для сравнения, а также фотографии, схемы,
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графики, таблицы и другие дополнительные материалы, подтверждающие 
выводы эксперта; они также подписываются экспертом (ст. 236 УПК).
Различают первичную, дополнительную, повторную, комиссионную 
и комплексную экспертизы. Первичная судебно-медицинская экспертиза 
проводится впервые одним или несколькими экспертами.
Дополнительная экспертиза назначается в случаях недостаточной яс­
ности или неполноте предыдущего заключения, а также в случаях возник­
новения новых вопросов в отношении ранее исследованных обстоя­
тельств. Она, как правило, поручается эксперту, проводившему первич­
ную экспертизу или другому эксперту.
Повторная экспертиза назначается в случаях необоснованности за­
ключения эксперта или сомнений в его правильности. Она поручается ко­
миссии экспертов.
По УПК РБ (ст. 232) комиссионная экспертиза проводится несколь­
кими экспертами одной специальности (профиля). К ним относятся:
1) экспертизы по делам о привлечении к уголовной ответственности 
медицинских работников за профессиональные правонарушения;
2) повторные экспертизы по материалам уголовных, гражданских дел 
и дел по административным правонарушениям;
3) экспертизы определения возраста;
4) экспертизы в сложных случаях;
5) экспертизы в отношении иностранных граждан.
При проведении комиссионной экспертизы эксперты совместно ана­
лизируют полученные результаты и, придя к единому выводу, составляют 
и подписывают единое заключение или акт о невозможности дать заклю­
чение. В случае разногласия между экспертами каждый из них дает от­
дельное заключение.
УПК РБ (ст. 233) предусмотрена комплексная экспертиза. Она про­
водится экспертами различных специальностей в пределах своей компе­
тенции в случаях, когда для производства исследований необходимы по­
знания в разных отраслях знаний. В заключении комплексной экспертизы 
должно быть указано, какие исследования, в каком объеме провел каждый 
эксперт и к каким выводам пришел. Каждый эксперт подписывает ту 
часть заключения, в которой содержатся его исследования и выводы. Об­
щий вывод (выводы) делают эксперты, компетентные в оценке получен­
ных результатов. В случае разногласия экспертов каждый из них дает от­
дельное заключение.
Обязанности, права и ответственность 
судебно-медицинского эксперта
Согласно ст. 61 УПК РБ экспертом является не заинтересованное в 
исходе уголовного дела лицо, обладающее специальными знаниями в нау­




1) знакомиться с материалами, относящимися к предмету экспертизы 
и выписывать из них необходимые сведения;
2) заявлять ходатайства о предоставлении ему дополнительных ма­
териалов, необходимых для дачи заключения, о привлечении к проведе­
нию экспертизы других экспертов, о принятии мер по обеспечению его 
безопасности, членов семьи, близких родственников, а также имущества;
3) с разрешения органа, ведущего уголовный процесс, участвовать в 
производстве следственных и других процессуальных действий, задавать 
допрашиваемым и другим лицам, участвующим в этих действиях, вопро­
сы, относящиеся к предмету экспертизы;
4) давать заключения как по поставленным вопросам, так и по вхо­
дящим в его компетенцию обстоятельствам, выявившимся при производ­
стве экспертизы;
5) знакомиться с протоколом следственного или другого процессу­
ального действия, в котором он участвовал, а также в соответствующей 
части -  с протоколом судебного заседания и делать подлежащие внесе­
нию в протокол замечания относительно полноты и правильности записи 
его действий и заключения.
Эксперт не вправе помимо органа, ведущего уголовный процесс, 
вести переговоры с участниками уголовного процесса по вопросам, свя­
занным с проведением экспертизы; самостоятельно собирать материалы 
для использования; проводить исследования, могущие повлечь полное 
или частичное уничтожение объектов экспертизы.
Эксперт обязан:
1) дать обоснованное и объективное заключение по поставленным 
перед ним вопросам;
2) отказаться от дачи заключения, если поставленные вопросы выхо­
дят за пределы его специальных знаний или если представленные ему ма­
териалы недостаточны для ответа на эти вопросы, а также отказаться от 
дальнейшего проведения экспертизы, если он придет к выводу о невоз­
можности дачи заключения, о чем письменно уведомить лицо, поручив­
шее ему производство экспертизы, с обоснованием этого отказа;
3) явиться по вызову органа, ведущего уголовный процесс, для пред­
ставления его участникам уголовного процесса и дачи ответов на их во­
просы, а также для разъяснения содержания данного им заключения;
4) соблюдать порядок при производстве следственных действий и во 
время судебного заседания;
5) не разглашать сведения об обстоятельствах уголовного дела и 
иные сведения, ставшие ему известными в связи с проведением эксперти­




1) за разглашение данных предварительного расследования или за­
крытого судебного заседания без разрешения органа, ведущего уголов­
ный процесс;
2) за дачу заведомо ложного заключения, а также за отказ либо укло­
нение без уважительных причин от исполнения возложенных на него обя­
занностей.
УПК (ст. 85) предусмотрен отвод эксперта от участия в производстве 
экспертизы и участия в любых следственных и судебных действиях, если 
он является потерпевшим, гражданским истцом или ответчиком, свидете­
лем или находится в родственных отношениях, в служебной или иной за­
висимости от обвиняемого, потерпевшего, гражданского истца или от­
ветчика и их представителей, а также, если имеются иные обстоятельства, 
дающие основание считать, что он лично, прямо или косвенно, заинтере­
сован в исходе дела. В таких случаях эксперт подлежит отводу или дол­
жен заявить самоотвод.
Экспертиза на стадии предварительного следствия
Расследование уголовных преступлений проводит следователь или 
дознаватель. Если возникает необходимость в использовании специаль­
ных судебно-медицинских знаний, то на стадии предварительного след­
ствия назначается проведение судебно-медицинской экспертизы. Оно 
оформляется письменным постановлением. В постановлении называются 
обстоятельства дела и основания для назначения экспертизы, кому пору­
чается производство ее, какие вопросы ставятся перед экспертом. Экс­
перт, получив постановление, намечает план проведения исследований, 
затем производит исследование объекта. Следователь может присутство­
вать при производстве экспертизы.
В процессе производства экспертизы иногда возникает необходи­
мость участия эксперта в некоторых следственных действиях. С разреше­
ния следователя эксперт может участвовать в допросах, осмотрах места 
происшествия, в следственных экспериментах. Эти мероприятия прово­
дит и оформляет протоколами следователь, а эксперт участвует в них в 
качестве специалиста в области судебной медицины.
Судебно-медицинский эксперт, присутствуя при допросах, может 
через следователя задавать допрашиваемому лицу вопросы, используя 
специальные познания и тем самым получить необходимые ответы, кото­
рые будут способствовать для восполнения доказательства совершенного 
деяния.
В стадии предварительного следствия могут проводиться осмотры 
места происшествия, трупа на месте его обнаружения, следов на месте
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происшествия, вещественных доказательств и документов.
Основания и порядок производства осмотров определены ст. ст. 203, 
204, 205 УПК РБ, при этом предусмотрено и участие в осмотрах врача -  
специалиста в области судебной медицины.
Следственный эксперимент (ст. 207 УПК) следователь, дознаватель 
вправе произвести в целях проверки и уточнения данных, имеющих зна­
чение для уголовного дела. Проводится осмотр путем воспроизведения 
действия, обстановки или иных обстоятельств определенного события. 
При этом проверяется возможность восприятия каких-либо фактов, со­
вершения определенных действий, наступления какого-либо события, а 
также выявляется последовательность произошедшего события и меха­
низм образования следов.
К участию в следственном эксперименте могут привлекаться обви­
няемый, потерпевший, специалист, эксперт.
Эксперт совместно с другими участниками эксперимента наблюдает 
за показом действий и помогает следователю зафиксировать ход этого 
показа в протоколе эксперимента. Эти факты в дальнейшем могут быть 
использованы экспертом при даче ответа на поставленные перед ним во­
просы.
Следователь, дознаватель вправе получить объяснение от эксперта в 
случае проведения экспертизы до возбуждения уголовного дела или до­
просить эксперта для разъяснения данного им заключения. Эксперт мо­
жет изложить свои ответы собственноручно (ст. 237 УПК).
Проведение судебно-медицинской экспертизы в судебном заседа­
нии предусмотрено ст.334 УПК РБ. Экспертизу проводят эксперты, кото­
рые давали заключение в ходе досудебного производства или другие экс­
перты, назначенные судом. В судебном заседании эксперт с разрешения 
председательствующего вправе задавать вопросы допрашиваемым лицам, 
знакомиться с материалами уголовного дела, участвовать в осмотрах, 
экспериментах и других судебных действиях, касаюшихся предмета экс­
пертизы. Вопросы эксперту представляются в письменном виде судом. 
Эксперт дает заключение в письменной форме и оглашает его в судебном 
заседании. Эксперт вправе включить в заключение выводы по обстоя­
тельствам уголовного дела, относящимся к его компетенции, о которых 
ему не были поставлены вопросы. После дачи заключения эксперт может 
быть допрошен для разъяснения или уточнения заключения. Вопросы 
эксперту задают стороны процесса. Суд может задать эксперту вопросы в 
любой момент допроса.
Судебно-медицинская документация
Результаты каждой судебно-медицинской экспертизы оформляются 
в соответствии с требованиями УПК и Гражданского процессуального 
кодекса и инструкции, введенной в действие Главным государственным 
судебно-медицинским экспертом Республики Беларусь в октябре 2002г. в
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виде «Заключения эксперта».
Заключение эксперта состоит из вводной, исследовательской частей 
и выводов.
Во вводной части указывается: название экспертизы, ее номер, время 
и место проведения, документ, на основании которого производится экс­
пертиза; фамилия, имя, отчество эксперта, занимаемая должность, стаж 
работы, ученая степень, звание, квалификационная категория;
- при экспертизе трупа -  фамилия, имя, отчество, возраст умершего;
-при экспертизе потерпевших, обвиняемых -  фамилия, имя, отчест­
во, возраст, место жительства, документ, удостоверяющий его личность;
- при экспертизе по материалам и экспертизе вещественных доказа­
тельств -  наименование и номер уголовного дела, перечень объектов и 
образцов, поступивших на экспертизу;
- лица, присутствующие при производстве экспертизы;
- перечень вопросов, поставленных на разрешение экспертизы.
Вводная часть содержит подписку эксперта о разъяснении ему про­
цессуальных прав и обязанностей и об его ответственности.
В обстоятельствах дела во вводной части излагаются сведения, кото­
рые необходимы эксперту при проведении судебно-медицинских иссле­
дований и составлении выводов.
В исследовательской части должно содержаться подробное описание 
процесса исследования всех найденных при этом фактических данных. В 
ней излагаются примененные методы исследования и используется объ­
ективная регистрация (фотоснимки, контурные схемы с обозначением 
повреждений и др.) Структура исследовательской части определяется ви­
дом производимой экспертизы.
Вводная и исследовательская части составляют вместе протоколь­
ную часть заключения эксперта. Ее подписывают государственный су­
дебно-медицинский эксперт и лица, присутствующие при экспертизе.
Выводы эксперта должны быть научно обоснованными, мотивиро­
ванными, вытекать из результатов произведенной экспертизы, должны 
содержать ответы на все поставленные вопросы. Кроме того, в выводах 
эксперт может ответить на вопросы, которые хотя и не были поставлены 
на разрешение экспертизы, но вытекают из самой экспертизы.
Заключение подписывается экспертом и заверяется печатью учреж­
дения. Срок проведения экспертиз не более 1 месяца со дня назначения.
Заключение эксперта и приложения к нему (фототаблицы, схемы и 
др.) составляются в 2-х экземплярах, один -  отсылается органу, назна­
чившему экспертизу, второй -  хранится в архиве учреждения Службы.
Запрещается подменять заключение эксперта краткими выписками и 
справками, а также употреблять для всех этих целей неутвержденные 







УМИРАНИЕ И СМЕРТЬ. ТРУПНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ. 
ОСМОТР ТРУПА НА МЕСТЕ ЕГО ОБНАРУЖЕНИЯ. 
УСТАНОВЛЕНИЕ ДАВНОСТИ НАСТУПЛЕНИЯ СМЕРТИ
УМИРАНИЕ И СМЕРТЬ
Смерть является неизбежным закономерным окончанием индивиду­
ального существования каждого живого организма.
Понятие «смерть» неразрывно связано с понятием «жизнь» и являет­
ся ее логическим завершением. Переход от жизни к смерти связан с рас­
стройством обмена веществ, что является следствием нарушения окисли­
тельных процессов на субклеточном и молекулярном уровнях.
Процесс перехода от жизни к смерти (умирание) совершается в тече­
ние некоторого времени. Даже при самой быстрой смерти не происходит 
мгновенного прекращения всех проявлений жизнедеятельности организ­
ма.
Смерть организма как целого наступает после прекращения сердеч­
ной деятельности. На месте происшествия судебно-медицинский эксперт 
должен констатировать факт окончательной остановки сердца, это дает 
ему право сказать, что человек умер, сделать соответствующую запись в 
медицинских документах и выдать врачебное свидетельство о смерти.
Изучением процессов умирания, смерти, ее причины и посмертных 
изменений занимается наука, называемая танатологией.
Во всех случаях смерти перед ее наступлением организм, как прави­
ло, претерпевает ряд состояний, которые называются терминальными. К 
ним относятся предагональное состояние, терминальная пауза, агония и 
клиническая смерть.
Смерть может наступить и без предагонального и агонального пе­
риодов. Очень быстро смерть может наступить при обширной черепно­
мозговой травме, при расчленениях тела, при разрыве аорты, сердца и т.д. 
В других случаях умирание происходит медленно и может длиться до не­
скольких часов.
Начальная стадия умирания - предагональное состояние характеризу­
ется резко выраженными расстройствами кровообращения и дыхания, на­
рушением деятельности центральной нервной системы. Человек, находя-
щийся в этом состоянии резко угнетен, слабо реагирует на сильные 
внешние раздражители, сознание его затемнено, рефлексы ослаблены, 
дыхание поверхностное, частое. Пульс нередко не прощупывается, тоны 
сердца ослаблены, артериальное давление падает. Предагональное со­
стояние может продолжаться от нескольких часов до нескольких дней.
Терминальная пауза проявляется внезапной остановкой дыхания, 
резким угнетением деятельности сердца, прекращением биоэлектриче­
ской активности головного мозга, угасанием роговичных и других реф­
лексов. Ее продолжительность от 5-10 с до 3-4 мин.
Агония -  борьба, стадия более глубокого умирания. Организм как бы 
из последних сил борется за свое существование. Нарастающая гипоксия 
приводит к угнетению деятельности коры головного мозга, постепенно 
угасает сознание, нередко наступают судорожные сокращения скелетной 
мускулатуры; ослабляются сердечная и дыхательная функции, развивает­
ся отек легких, нарушаются рефлексы, постепенно затухает физиологиче­
ская деятельность всего организма. Агональный период может быть ко­
ротким, а может длиться часами и даже днями.
В конце агонии чаще первым прекращается дыхание, а сердцебиение 
еще продолжается. Нередко происходит одновременная остановка дыха­
ния и сердечной деятельности.
Агональный период после остановки сердца переходит в состояние 
клинической смерти, которая представляет собой переходное состояние 
между жизнью и смертью. Наступает глубокое угнетение центральной 
нервной системы, распространяющееся на продолговатый мозг. Прекра­
щается деятельность кровообращения и дыхания. Однако в организме на 
минимальном уровне еще сохраняются обменные процессы. Этот период 
(при оказании медицинской помощи) может оказаться обратимым. Про­
должительность периода клинической смерти -  до 8 мин. Определяется 
он временем переживания коры головного мозга.
По истечении 8 мин клиническая смерть в обычных условиях пере­
ходит в биологическую, наступают необратимые изменения в высших 
отделах ЦНС, а затем и в других тканях организма.
Различная способность переживания отдельных органов и тканей и 
их гибель используются в трансплантологии.
Известно, что в относительно короткие сроки (до 8 мин.) погибает 
кора головного мозга. Дольше переживают, используя гликолитический 
тип обмена, подкорковые центры и спинной мозг. Костный мозг сохраня­
ет свою жизнеспособность до 4 часов; кожа, сухожилия, мышцы, кости- 
до 20-24 ч после прекращения деятельности сердца.
Иногда можно встретиться с таким состоянием человека, которое 
именуется мнимой смертью. При этом жизнедеятельность организма быва­
ет резко ослаблена (обморок, летаргический сон и др.) и создается впе­
чатление о как бы наступившей смерти. В таких случаях внешние проявле­
ния деятельности сердца и дыхания обычными диагностическими мего-
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дами могут не определяться и может быть ошибочно констатирована 
смерть. Для предотвращения подобных ошибок трупы лиц, умерших в 
больничных условиях, в морг отправляются не ранее, чем через 2 часа 
после наступления смерти.
К ориентирующим признакам, указывающим на наступление 
смерти, относятся: неподвижное положение тела, бледность кожных по­
кровов, отсутствие дыхания, пульса, сердцебиения, чувствительности на 
болевые, термические и обонятельные раздражители, отсутствие рефлек­
сов со стороны роговицы и зрачков и ряд других.
К достоверным признакам наступления смерти относятся: темпе­
ратура в прямой кишке 23°С и ниже, пятна Лярше на белочных оболочках 
глаз, трупное (мышечное) окоченение, феномен «кошачьего глаза» (при­
знак Белоглазова). Разумеется, что рано и достоверно можно определить 
наступление смерти с помощью электрокардиографии и энцефалографии 
по отсутствию импульсов возбуждения.
Если медицинский работник не уверен в наступлении смерти, он 
обязан проводить реанимационные мероприятия (доступными средства­
ми) до появления полной уверенности, что человек мертв.
Для установления продолжительности умирания используют некоторые 
признаки. Так, при быстро наступившей смерти в полостях сердца и крупных 
сосудах обнаруживают жидкую кровь без свертков. Нахождение красных 
свертков крови также свидетельствует о коротком агональном периоде. При 
длительной агонии образуются желтовато-белые или белые свертки (за счет 
выпадения нитей фибрина). При быстрой смерти микроскопически определя­
ется резкое полнокровие капилляров и венозных сосудов, стазы, мелкие пери- 
васкулярные кровоизлияния, периваскулярный отек и др.
При судебно-медицинской экспертизе трупа основной задачей экс­
перта является установление причины смерти, а также других вопросов, 
связанных со смертью человека.
Судебно-медицинская классификация смертей предусматривает ка­
тегорию, род и вид смерти.
Категории смерти две: насильственная и ненасильственная. Решается 
данный вопрос представителем следствия.
Среди насильственных причин смерти по родам смерти различают 
убийство, самоубийство и несчастный случай.
К роду ненасильственной смерти относится скоропостижная или 
внезапная смерть от заболеваний. Определение рода смерти является 
компетенцией следственных органов.
Определение вида смерти связано с установлением факторов, объе­
диняющихся по своему происхождению или воздействию на организм 
человека. Например, при насильственной смерти повреждения могут воз­
никнуть от действия частями транспортных средств, причиняться из ог­
нестрельного оружия и т. д. Все это объединяется понятием механиче­
ские повреждения. Смерти от различных видов механической асфиксии 
объединяются в общий вид — механическая асфиксия. При ненасильст­
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венной смерти также имеются виды, характеризующие группы различных 
заболеваний: сердечно-сосудистой системы, центральной нервной систе­
мы, органов дыхания и т. д. Решение вопроса о виде смерти относится к 
компетенции врача.
После наступления биологической смерти организма процессы, про­
исходящие в тканях и органах, носят название трупных явлений. Их при­
нято делить на ранние и поздние.
Ранние изменения в трупе
К ранним изменениям относятся: охлаждение, высыхание, трупные 
пятна, окоченение, аутолиз. Они появляются уже в первые часы после 
смерти, являются достоверными признаками наступившей смерти. Знание 
закономерностей их развития позволяет решать ряд экспертных задач: 
давность наступления смерти, первоначальное и измененное положение 
трупа, иногда они имеют диагностическое значение (при некоторых от­
равлениях) и т. д.
Охлаждение. После наступления смерти в мёртвом теле прекраща­
ются обменные процессы и выработка тепла, начинается охлаждение. 
Падение температуры трупа продолжается до тех пор, пока она не станет 
ниже на 0,5-1°С окружающей среды (зависит от испарения с поверхности 
кожи трупа). Охлаждение начинается на открытых частях тела. Кисти рук 
становятся холодными на ощупь через 1 час после смерти, лицо -  через 2 
часа. Через 4-5 ч. определяется похолодание частей тела, покрытых оде­
ждой. Скорость охлаждения зависит от внешней среды и особенностей 
самого трупа, от причины смерти и многих других факторов. Ориентиро­
вочно при обычной комнатной температуре падение температуры тела 
трупа происходит на 1°С за 1 час. По другим данным, после 6 - 8  часов с 
момента смерти она падает на 1°С через каждые 1,5-2 ч. Температуру тела 
рекомендуется измерять через каждые 2 часа с тем, чтобы установить 
ориентиры, указывающие на скорость ее падения при конкретных усло­
виях. Целесообразно измерять температуру в прямой кишке. Производят 
глубокую электротермометрию в печени с помощью электротермометра 
для более точного определения давности смерти.
Трупные пятна. После прекращения сердечной деятельности кровь и 
лимфа в силу своей тяжести постепенно опускаются по своим сосудам в 
нижележащие отделы трупа. Скопившаяся в этих отделах кровь пассивно 
расширяет венозные сосуды и просвечивает через кожные покровы, так 
образуются трупные пятна. Появляются они на нижележащих частях тела, 
исключая места давления одежды и предметов, на которых лежит труп.
Трупные пятна обычно сине-багрового цвета потому, что почти весь 
оксигемоглобин крови после смерти восстанавливается в гемоглобин. При 
отравлении, например, окисью углерода они ярко-красные за счет образо­
вания карбоксигемоглобина. Они могут иметь серо-коричневый цвет при
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отравлении ядами метгемоглобинобразующими и т.: д. Степень выражен­
ности трупных пятен зависит от многих причин. Например, при быстро 
наступившей смерти, когда кровь в трупе остается жидкой, трупные пятна 
образуются через более короткий промежуток времени и выражены ин­
тенсивно. Если смерть наступила после продолжительной агонии, то об­
разование красных и белых свертков крови в данном случае будет препят­
ствовать быстрому образованию трупных пятен. При смерти, сопровож­
давшейся выраженной кровопотерей, трупные пятна развиваются медлен­
но и выражены слабо.
В развитии трупных пятен выделяют три стадии. Первая стадия - ги­
постаз; происходит лишь стекание крови по сосудам в нижерасположен- 
ные части трупа, что проявляется в среднем через 2-4 часа после смерти, 
иногда -  позже (например, при обильной кровопотере). В этой стадии 
трупное пятно при надавливании полностью исчезает, так как кровь пере­
мещается из сосудов, а через несколько секунд или минут после прекра­
щения надавливания вновь восстанавливает свой цвет. При изменении 
положения трупа трупные пятна полностью перемещаются в нижележа­
щие его части.
Вторая стадия -  диффузии (стаз), формируется после 8-12-15 часов и 
до 24-36 часов после смерти. В этой стадии лимфа и межклеточная жид­
кость постепенно диффундируют сквозь стенки кровеносных сосудов 
внутрь их, разбавляют плазму крови, усиливая гемолиз эритроцитов. 
Жидкая часть крови диффундирует через сосудистые стенки в обратном 
направлении и пропитывает окружающие ткани. При надавливании труп­
ных пятен в стадии диффузии они лишь бледнеют, но не исчезают, и вос­
станавливают свой первоначальный цвет через несколько десятков минут. 
При изменении положения трупа трупные пятна в этой стадии могут час­
тично перемещаться и появляться на новых нижележащих участках тела. 
Ранее образовавшиеся трупные пятна сохраняются, но окраска их не­
сколько уже бледнее.
Третья стадия -  имбибиция (пропитывание), начинает развиваться к 
концу первых суток после смерти, продолжая нарастать в последующие 
часы.
Распавшаяся кровь, просочившаяся из кровеносных сосудов, пропи­
тывает и окрашивает кожу. При надавливании цвет трупных пятен не ме­
няется.
Изменения положения трупа не приводит к перемещению трупных 
пятен.
Кровоподтеки, возникшие незадолго до смерти, похожи по виду на 
трупное пятно. Они могут иметь припухлость, осаднение эпидермиса и 
более четкие контуры, чего не бывает у трупных пятен. На разрезах труп­
ное пятно характеризуется равномерным окрашиванием разлившейся 
кровью, а при кровоизлиянии выявляются скопления жидкой или свер­
нувшейся крови.
Одновременно с появлением трупных пятен в коже образуются труп-
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ные гипостазы во внутренних органах (в легких, в петлях кишечника и 
др.). Тщательное исследование внутренних органов и результаты гистоло­
гического исследования обычно позволяют правильно трактовать эти яв­
ления.
Судебно-медицинское значение трупных пятен. Трупные пятна 
являются одним из достоверных признаков смерти, ориентировочно по­
зволяют судить о давности наступления смерти, иногда о возможной при­
чине смерти, свидетельствуют о положении тела на момент смерти и его 
последующем изменении, о характере предмета, на котором лежал труп и 
др.
Мышечное окоченение. Мышечная ткань после наступления смер­
ти человека сразу не умирает. В течение некоторого времени после смер­
ти в ней происходит своеобразный процесс, который выражается посте­
пенным уплотнением и некоторым сокращением, что влечет за собой 
фиксирование суставов в том положении, в каком находился труп. Это яв­
ление принято называть мышечным окоченением (трупным окоченением). 
Окоченение мышц начинает выявляться через 2-4 часа после наступления 
смерти, сначала в некоторых группах, а через 8-10 часов захватывает всю 
мускулатуру тела и достигает максимальной выраженности к концу пер­
вых суток. После этого интенсивность мышечного окоченения начинает 
убывать и приблизительно после 3-5 суток оно полностью исчезает -  раз­
решается.
В последние годы трупное окоченение принято рассматривать как 
процесс, до некоторой степени аналогичный прижизненному сокращению 
мышц, в связи с сохранением сократительной способности переживаю­
щей мышечной ткани.
При жизни организма сокращение мускулатуры происходит за счет 
химической энергии, накапливающейся в так называемых макроэргиче- 
ских соединениях. Типичным представителем последних является АТФ. 
Сокращение мышц связано с распадом, расслабление -  с ресинтезом 
АТФ. При прекращении тканевого дыхания и гликолиза происходит рас­
пад АТФ и параллельно с этим развивается окоченение мышц. Если око­
ченение мышц является проявлением ее жизнедеятельности в своеобраз­
ных условиях умирающего организма, то разрешение трупного окочене­
ния целиком связано с умиранием самой мышцы, процессами аутолиза и 
гниения.
Мышечное окоченение начинается и развивается одновременно во 
всех группах скелетных мышц. Определяемая же на практике интенсив­
ность окоченения оказывается неодинаковой в различных мышцах. В 
массивных группах мышц, имеющих большой коэффициент относительно 
опорно-двигательного аппарата суставов, мышечное окоченение развива­
ется быстро и выражено более интенсивно. В большинстве случаев пер­
выми фиксируются голеностопные суставы, нижняя челюсть, тазобедрен­
ные и коленные суставы. Последними теряют пассивную подвижность 
плечевые, локтевые и лучезапястные суставы.
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Мышечное окоченение, нарушенное в процессе его развития механи­
ческим путем, в период до 10 часов после наступления смерти, как прави­
ло, восстанавливается опять, но оказывается менее выраженным, чем вна­
чале. Если же нарушение мышечного окоченения произошло после пол­
ного его развития, то оно не восстанавливается, а при гистологическом 
исследовании обнаруживаются разрывы мышечных волокон. Это может 
служить показателем посмертных механических воздействий на труп.
На быстроту развития окоченения оказывают влияние общее состоя­
ние организма перед смертью, причина и механизм умирания, условия 
внешней среды, в которой находится труп и др.
Мышечному окоченению подвергается и гладкая мускулатура внут­
ренних органов.
Мышечное окоченение является достоверным признаком смерти, 
помогает решить вопрос о давности наступления смерти, судить о позе 
трупа и возможных изменениях ее.
Высыхание. К ранним трупным явлениям относится высыхание 
только отдельных участков тела. Высыхание, прежде всего, начинается на 
местах, лишенных эпидермиса -  на слизистых оболочках губ и глаз. Через 
несколько часов после смерти можно заметить, что губы темнеют, смор­
щиваются и становятся более жесткими. Также через несколько часов по­
сле смерти, если глаза были открыты, начинается высыхание роговицы и 
белочных оболочек глаз. Уже через 2-3 ч роговица становится мутной, а 
белочная оболочка подсыхает и приобретает серовато-желтый цвет. При 
раздвигании век хорошо становится видно помутнение в форме треуголь­
ников, расположенных по обе стороны радужной оболочки (пятна Ляр- 
ше). Кожные покровы мошонки, слизистая оболочка малых половых губ, 
кожа концов пальцев рук подсыхая, приобретает плотность, морщини­
стость, красновато-бурый цвет. Особенно быстро подсыхают прижизнен­
ные и посмертные ссадины, их называют пергаментными пятнами. Мик­
роскопическое исследование позволит установить прижизненное или по­
смертное их происхождение. Незнание процессов высыхания может при­
вести к диагностической ошибке, например, высыхание мошонки в облас­
ти трупного пятна может быть принято за кровоподтек. Секционный раз­
рез кожи в этом случае позволит сделать правильный вывод.
Аутолиз. Аутолиз -  это процесс самопереваривания тканей, вызван­
ный действием протеолитических ферментов, который происходит без 
участия микроорганизмов. С угасанием жизнедеятельности организма 
ферменты активизируются и вызывают быстрый массивный аутолиз, 
вследствие чего происходит распад клеточных структур. Особенно выра­
жены явления аутолиза в органах богатых содержанием ферментов (под­
желудочная железа, надпочечники, вилочковая железа новорожденных, 
печень). Эти органы становятся дряблыми, тусклыми и пропитываются 
жидкостью красного цвета, вследствие гемолиза эритроцитов крови.
Несколько иное происхождение имеет аутолиз, развивающийся в же­
лудке и тонком кишечнике. Для развития аутолиза в них большое значе­
23
ние имеют пищеварительные соки, содержащие пепсин, трипсин и другие 
ферменты. Происходит самопереваривание слизистой, она становится 
рыхлой, легко отделяется от подслизистого слоя и приобретает коричне­
во-бурый цвет за счет изменения кровяного пигмента. Такие посмертные 
изменения слизистой желудка, кишечника ошибочно можно принять за 
результат действия едких ядов. Аутолитические процессы в поджелудоч­
ной железе ошибочно могут быть расценены как проявление острого ге­
моррагического панкреонекроза. Микроскопическое исследование тканей 
помогает правильно оценить процессы посмертного аутолиза.
Поздние изменения в трупе
Поздние изменения в трупе развиваются медленнее, чем ранние, 
внешне проявляются позднее (к концу первых, на 2-3 сутки) и полного 
развития достигают через несколько недель, месяцев, лет. Поздние труп­
ные явления бывают двух видов: разрушающие и консервирующие. К раз­
рушающим относится гниение, к консервирующим -  мумификация, жи­
ровоск и торфяное дубление.
Гниение -  сложный микробиологический процесс распада белков, 
происходящий под влиянием продуктов жизнедеятельности микроорга­
низмов. Выделяемые микроорганизмами ферменты разлагают органиче­
ские вещества. Одни бактерии (например, кишечная палочка) дают только 
начальные продукты расщепления белка (альбумозы, пептозы, аминокис­
лоты), другие микробы (В. perfrinqens, В. putrificus) разрушают белковую 
молекулу, образуя различные азотистые соединения и безазотистые веще­
ства. Аминокислоты жирного ряда дают аммиак и жирные кислоты. Жир­
ные кислоты при доступе кислорода распадаются на углекислоту и воду, а 
при отсутствии кислорода выделяют метан. Многие продукты гниения 
белков обладают специфическим неприятным запахом, в частности, серо­
водород и его производные -  меркаптаны. Кроме того, при гниении обра­
зуется углекислота, аммиак, метан и другие продукты. Интенсивность 
процесса гниения зависит от многих причин. Наиболее оптимальные ус­
ловия гниения трупа бывают при температуре окружающей среды 30- 
40 С, быстро оно развивается на воздухе, медленнее в воде и еще медлен­
нее в почве. При температуре 0-1 и 50 - 60°С процесс гниения резко за­
медляется. Патогенные микроорганизмы при гнилостном распаде тканей 
трупа под воздействием «банальной» флоры подвергаются общим зако­
нам разложения, и в связи с этим заражение инфекционными заболева­
ниями при контакте с трупом практически не происходит.
Первым признаком гниения трупа (в условиях комнаты) является зе­
леноватое окрашивание кожных покровов в правой подвздошной области 
на 2-3 день после смерти, а затем и в левой подвздошной области. Изме­
нение цвета кожи происходит за счет образования сульфгемоглобина и 
сернистого железа в результате взаимодействия гемоглобина и образую­
щегося при гниении кишечника сероводорода. На 3-4 сутки сульфгемог-
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лобин и сернистое железо по ходу сосудов образуют гнилостную веноз­
ную сеть грязно-зеленого цвета. Гнилостные газы раздувают клетчатку, 
образуя трупную эмфизему. Особенно раздутыми оказываются лицо, гу­
бы, молочные железы, живот, мошонка, конечности. Тело трупа приобре­
тает необычно большие размеры. Сукровица, собирающаяся в бронхах и 
трахее, газами проталкивается в глотку и выделяется вместе с гнилостны­
ми газами через отверстия носа, рта. К этому времени вся кожа трупа 
приобретает грязно-зеленый цвет (примерно через 8-12 суток после смер­
ти). Эпидермис на отдельных участках отслаивается, образуя пузыри с се­
розно-кровянистым содержимым.
Внутренние органы по мере развития гниения утрачивают свою 
плотность, становятся мягкими, тестоватыми. Постепенно присоединяет­
ся тканевая эмфизема, поверхность органов выглядит пузырчатой в виде 
неправильной формы сот.
В зависимости от условий погребения приблизительно к 2-м годам 
ткани и органы приобретают вид распавшейся однородной грязно-серой 
массы, обнажая кости скелета, которые могут сохраняться неопределенно 
долгое время.
Динамика развития процесса гниения может иметь ориентирующее 
значение для определения давности наступления смерти.
Мумификация. Естественная мумификация -  частичное или полное 
высыхание трупа. При определенных условиях гниение трупа может резко 
замедляться или даже приостанавливается. Происходит это при хорошей 
вентиляции и сухости воздуха, способствует этому и повышенная темпе­
ратура. Мумификация наблюдается на открытом воздухе, в проветривае­
мых помещениях и при захоронении трупов в сухих крупнозернистых и 
песчаных почвах. При мумификации ткани трупа теряют влагу (вес трупа 
составляет 1/10 от первоначального), сморщиваются, уплотняются и в та­
ком состоянии могут сохраняться неопределенно долгое время. Для пол­
ного развития мумификации трупа взрослого человека необходим срок не 
менее 6-12 месяцев, а трупов детей -  более короткое время. Мумифици­
рованные трупы при изменившихся условиях, например, при повышенной 
влажности воздуха, под воздействием насекомых, особенно моли, могут 
подвергаться разрушению.
Судебно-медицинское значение мумификации состоит в том, что со­
хранность трупа позволяет производить идентификацию личности. На 
трупе могут сохраняться следы странгуляционной борозды, повреждений 
и др.
Жировоск (омыление трупа). Он образуется в условиях повышенной 
влажности и при отсутствии доступа воздуха. Такие условия образуются 
при нахождении трупа в воде, во влажной глинистой или болотистой поч­
ве без доступа воздуха и относительно низкой температуре.
При повышенном количестве влаги вода проникает в труп, постепен­
но вымывает часть микроорганизмов, а жир разлагается на глицерин и 
жирные кислоты: олеиновую, пальмитиновую и стеариновую. Глицерин и
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олеиновая кислота вымываются из трупа. Оставшиеся жирные кислоты 
постепенно пропитывают ткани трупа. Пальмитиновая и стеариновая ки­
слоты вступают в соединения с солями щелочных и щелочноземельных 
металлов, которые всегда присутствуют в воде и почве. Соединения жир­
ных кислот со щелочными металлами (Na, К) образуют жировоск студне­
видной консистенции, грязно-серого цвета. Соединения жирных кислот с 
Са или Mg образуют плотный жировоск серовато-белого цвета, с сальным 
блеском и имеют запах прогорклого сыра. На таком трупе возможно об­
наружить странгуляционную борозду и следы других повреждений, воз­
можно опознание трупа. В трупе новорожденного младенца жировоск 
может образоваться через 3-4 недели, а через 4-5 месяцев труп может 
полностью перейти в состояние жировоска. У взрослого человека возник­
новение жировоска в подкожной жировой клетчатке начинается к месяцу, 
внутренние органы переходят в жировоск не ранее 3-4 месяцев, полное 
образование жировоска в трупе наблюдается не ранее, чем через 1 год и 
больше после смерти.
Торфяное дубление. Развивается торфяное дубление в трупе при по­
падании его в торфяные болота или почву, содержащие гумусовые кисло­
ты. Под действием этих кислот кожа трупа приобретает темно-бурую ок­
раску, уплотняется, подвергается дублению. Внутренние органы умень­
шаются в объеме. Под действием гумусовых кислот минеральные соли в 
костях растворяются и полностью вымываются из трупа. Кости по конси­
стенции напоминают хрящи, легко режутся ножом. При микроскопиче­
ском исследовании устанавливается сохранность строения кожи, мышц, 
нервных стволов. Такие трупы в торфяных болотах сохраняются неопре­
делённо долго. При осмотре и исследовании их возможно установить 
морфологические признаки механических повреждений, полученных при 
жизни.
В разрушении трупа могут участвовать позвоночные животные: 
гиены, лисицы, волки, шакалы, вороны и др. Собаки и кошки реже повре­
ждают трупы, будучи только голодными. Мыши и особенно крысы могут 
сильно объедать мягкие части трупа. О происхождении этих повреждений 
судят по следам зубов и остаткам экскрементов животных.
В воде питаться мягкими тканями трупа могут раки, водяные крысы, 
жуки, хищные морские рыбы.
Мягкие ткани трупа могут уничтожаться насекомыми. Так, мягкие 
ткани трупа взрослого могут быть полностью разрушены личинками мух в 
3-4 недели, а новорожденного -  6-8 дней.
В теплое время уже через 12-15 ч после смерти вокруг естественных 
отверстий мухи откладывают яйца. Через 10-12 часов из яиц образуются 
личинки, они выделяют быстродействующий протеолитический фермент, 
который расплавляет мягкие ткани. Расплавленные белки и продукты рас­
пада поглощаются и усваиваются личинками. Через 6-14 дней из личинок 
образуются куколки, а из них еще через 5-15 дней мухи. Указанные сроки 
сильно колеблются в зависимости от температуры. Так, при температуре
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+30°С весь цикл развития мухи завершается за 2 недели, а при температу­
ре +18°С -  за 25-30 дней.
Знание цикла развития мух помогает определять давность наступле­
ния смерти.
Муравьи также через 4-8 недель могут превратить труп в скелет. 
Причиняют повреждения трупу тараканы, они поверхностно повреждают 
кожу, образуя пергаментные пятна, которые могут быть ошибочно при­
няты за ссадины или ожоги.
Осмотр трупа на месте обнаружения
Место происшествия -  это участок местности или помещения, в пре­
делах которого произошло какое-либо чрезвычайное событие (убийство, 
нанесение повреждений, изнасилование и др.).
Осмотр и описание места происшествия является следственным дей­
ствием. Осмотр и порядок его проведения предусмотрен Уголовно­
процессуальным кодексом (ст. ст. 203, 204, 205 УПК РБ). При этом пре­
дусмотрено, что для участия в осмотре следователь вправе приглашать, 
как специалиста в области судебной медицины, судебно-медицинского 
эксперта. «Правилами работы государственного судебно-медицинского 
эксперта при наружном осмотре трупа на месте его обнаружения (проис­
шествия)» (от 1 июля 1999г. № 38-с), определяется, что при осмотре тру­
па на месте его обнаружения (происшествия) государственный судебно- 
медицинский эксперт выступает в качестве врача-специалиста в области 
судебной медицины, в связи с чем основной ролью его при этом следст­
венном действии является оказание помощи следователю по вопросам, 
относящимся к компетенции судебно-медицинского эксперта.
Начало и окончание осмотра места происшествия и обнаруженного 
трупа фиксируется в протоколе осмотра места происшествия.
Осмотр начинают с общего обзора места происшествия, составляют 
план-схему, его фотографируют. Это производится в первой стадии ос­
мотра места происшествия, называемой статической. В статической ста­
дии место происшествия и находящиеся на нём предметы и следы осмат­
риваются в неподвижном состоянии, не допуская их смещения, измене­
ния положения. Во второй, динамической, стадии осмотра предметы под­
робно осматриваются со всех сторон, при этом их смещают, берут в руки. 
Труп переворачивают. При осмотре одежды на трупе её расстегивают и 
приподнимают, осматривают трупные изменения, повреждения. Порядок 
передвижения и осмотра места происшествия может быть от центра (от 
трупа) к периферии и от периферии к центру. Как правило, осмотр начи­
нается с центра (от трупа).
По прибытии на место обнаружения трупа (происшествия) в первую 
очередь врач-специалист устанавливает факт смерти, то есть определяет, 
имеются ли у пострадавшего достоверные признаки смерти. При отсутст­
вии таковых врач ставит об этом в известность следователя, который обя­
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зан вызвать скорую медицинскую помощь. Судебно-медицинский экс­
перт в это время должен принять необходимые меры по реанимации по­
терпевшего (искусственное дыхание, закрытый массаж сердца, введение 
медикаментозных средств и др.). Если предпринятые меры не имели ус­
пеха, в протоколе осмотра необходимо указать, какие реанимационные 
меры были предприняты, время начала и окончания этих действий.
При осмотре трупа на месте его обнаружения судебно-медицинский 
эксперт (врач-эксперт) обязан установить и сообщить следователю для 
внесения в протокол наружного осмотра трупа на месте его обнаружения 
следующие данные: положение трупа, его позу, расположение конечно­
стей, предметы, находящиеся на трупе или под ним, состояние поверхно­
сти ложа трупа.
Эксперт также определяет состояние и положение одежды и обуви 
на трупе (её целость, загрязнения, наложения, помарки, состояние засте­
жек и петель, наличие следов, похожих на кровь или иные выделения).
Не снимая одежду с трупа (приподнимая её) эксперт должен опреде­
лить пол, примерный возраст, телосложение, цвет кожных покровов, ви­
димых слизистых оболочек, состояние зрачков, роговиц, естественных 
отверстий. Если в естественных отверстиях имеются инородные тела или 
выделения, назвать их характер, цвет, особенности.
Изучаются и описываются особые приметы (рубцы, татуировки, ро­
димые пятна, физические недостатки и пр.). Отмечают наличие и степень 
выраженности ранних трупных изменений: охлаждение трупа (после дву­
кратного измерения с интервалом в один час); место расположения, цвет 
трупных пятен, называют стадию их развития, а также степень выражен­
ности трупного окоченения в различных группах мышц; наличие и выра­
женность суправитальных реакций. Отмечают время исследования этих 
изменений, так как это помогает установить время наступления смерти.
При наличии поздних трупных изменений (гниение, мумификация, 
жировоск, торфяное дубление) указывается их выраженность и локализа­
ция.
Описывают состояние кистей рук, содержимое ладоней и подногте­
вых пространств. Также проверяют наличие запаха от трупа.
Особое внимание уделяется выявлению и описанию следов насилия: 
ссадин, кровоподтеков, ран, переломов костей, инородных предметов в 
отверстии и полости рта, носа и т. д. Указывают их локализацию, разме­
ры, форму, направление и другие особенности. Раны не зондируются, не 
допускается обмывание повреждений, извлечение из них предметов и 
инородных тел. Свободно лежащие в области повреждений инородные 
тела передаются следователю для направления их на исследование.
На месте обнаружения трупа судебно-медицинский эксперт (врач- 
эксперт):
- консультирует следователя по вопросам, связанным с наружным ос­
мотром трупа на месте обнаружения, а также по всем вопросам, связанным с 
последующей судебно-медицинской экспертизой трупа и лабора
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торными исследованиями, входящими в компетенцию судебно- 
медицинской экспертизы;
- оказывает следователю помощь в обнаружении и изъятии следов, 
похожих на кровь, сперму или другие выделения человека, различных 
веществ, похожих на лекарственные препараты; препараты бытовой или 
производственной химии, предметов или орудий, которыми могут быть 
причинены повреждения и других объектов, представляющих интерес по 
данному делу;
- по ходу проведения исследований даёт пояснение производимых 
действий и полученных результатов.
Врач - специалист в области судебной медицины по данным осмотра 
может ответить следователю в устной форме, какова приблизительно 
давность наступления смерти; есть ли признаки изменения положения 
трупа после наступления смерти, имеются ли на трупе наружные повреж­
дения, каким предположительно предметом они причинены; является ли 
место обнаружения трупа местом, где были нанесены повреждения; како­
ва возможная причина смерти?
По результатам осмотра трупа на месте врач устно ориентирует сле­
дователя по интересующим его вопросам. Письменное заключение будет 
дано после судебно-медицинского исследования трупа в морге и произ­
водства необходимых дополнительных исследований.
Протокол осмотра места обнаружения трупа зачитывается и подпи­
сывается всеми участниками осмотра, в том числе и врачом - специали­
стом.
После осмотра на месте обнаружения труп направляется в морг для 
судебно-медицинского исследования. Одновременно в морг посылается 
постановление о назначении судебно-медицинской экспертизы и копия 
протокола осмотра места происшествия.
В “ Правилах", кроме приведенных выше общих положений осмотра 
трупа на месте обнаружения, представлены особенности осмотра трупов 
при различных видах смерти.
Установление давности наступления смерти
Определение давности смерти является одной из главнейших задач 
эксперта при осмотре трупа на месте происшествия (обнаружения) и при 
исследовании трупа в морге. Давность смерти в настоящее время опреде­
ляется в основном по степени выраженности и динамике формирования и 
развития ранних и поздних изменений трупа, а также по суправитальным 
реакциям.
В последнее время для поиска наиболее точных признаков определе­
ния давности смерти были проведены многочисленные исследования по­
смертных изменений в органах, тканях и жидких средах трупа с примене­
нием современных лабораторных исследований: гистохимических, био­
химических, биофизических, иммунологических, физико-технических.
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Однако далеко не все рекомендации авторов этих исследований нашли 
практическое применение то ли из-за невысокой точности и разброса по­
лученных показателей, то ли из-за того, что для проведения некоторых 
исследований необходимо приобретение уникальной дорогостоящей ап­
паратуры и реактивов.
Установление давности смерти по трупным изменениям. Пред­
ставляет практический интерес появление быстрого высыхания на рого­
вице и белочной оболочке глаз, которое бывает заметным уже через 2-3 ч 
после смерти. Выражается оно помутнением роговицы, подсыханием бе­
лочной оболочки и образованием на ней серо-желтого цвета треугольной 
формы пятен (Лярше) по сторонам радужной оболочки, если глаза после 
смерти оставались открытыми.
Для определения давности наступления смерти имеет значение изу­
чение процесса охлаждения трупа. С этой целью изучают динамику па­
дения температуры в подмышечной впадине, в прямой кишке и в печени. 
Измерение температуры необходимо несколько раз, хотя бы двукратно, с 
интервалами в 1-2 ч. Температуру в печени измеряют электротермомет­
ром, игольчатые электроды которого вводят в печень. В печени темпера­
тура падает более равномерно, чем в подмышечной впадине и прямой 
кишке. Исследования показали, что температура подмышечной области 
сравнивается с температурой окружающей среды за 16 ч, в прямой кишке 
- за 19 ч и в печени через 25 ч после смерти.
Предложено определять давность смерти по динамике снижения 
внутригрудной температуры трупа. Измерение производится датчиком 
электротермометра, который вводится через рот в пищевод до уровня 
диафрагмы.
По данным В.И. Кононенко (1971), измерение внутригрудной темпе­
ратуры трупа позволяет определять давность смерти на протяжении 28-39 
ч с точностью 3-6 ч.
Считается, что анализ изменений температуры тела трупа является 
наиболее объективным методом определения давности смерти.
Процесс охлаждения трупа протекает неравномерно: в первые часы 
после смерти (до 6 часов) температура падает в среднем на 1°С за 1 ч, по­
сле 6 ч падение температуры тела замедляется и на 1°С падает она каж­
дые 1,5-2 ч.
В настоящее время имеются различные варианты таблиц, использо­
вание которых позволяет ориентироваться в давности смерти на основа­
нии изменения температуры остывающего тела. В качестве примера при­
водим одну их них, предложенную В.В. Билкуном (1985).(табл. 1)
Динамика развития трупных пятен (гипостаз, стаз, имбибиция) тра­
диционно используется в судебной медицине для определения давности 
смерти. Появляются трупные пятна спустя 2-4 ч после остановки сердца. 
Стадия гипостаза длится 12-24 ч. В этот период при надавливании на 
пятно оно полностью исчезает и после прекращения давления восстанав­
ливает свой первоначальный цвет на прежнем месте за период времени от
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нескольких секунд до нескольких минут. В стадию стаза (от 14 до 24 ч) 
при надавливании пятно бледнеет и восстанавливается значительно мед­
леннее (на протяжении до нескольких десятков минут). В стадии имби- 
биции (после 24 ч) при надавливании на трупное пятно окраска не изме­
няется.
Таблица 1
Определение давности смерти по ректальной электротермо- 











в прямой кишке, 
°С
2 38,5 16 27,0
3 34,6 17 26,4
4 33,9 18 26,2
5 33,4 19 25,7
6 32,8 20 25,0
7 32,1 21 24,4
8 31,3 22 24,0
9 30,7 23 23,5
10 30,1 24 23,2
11 29,7 25 22,4
12 29,2 26 21,7
13 28,7 27 21,2
14 28,1 28 21,1
15 27,6 29 20,9
*При условии выравнивания ректальной температуры с температурой окружаю­
щей среды через 30-31 ч после смерти.
Значительно повышает точность определения давности наступления 
смерти по динамике развития трупных пятен применение, предложенных 
разными авторами, динамометров, которые регистрируют силу и время 
надавливания на трупное пятно и время его восстановления. По результа­
там таких исследований составлены соответствующие таблицы, исполь­
зование которых позволяет более точно ориентироваться в давности 
смерти по периодам развития трупных пятен.
Не следует забывать, что на динамику развития трупных пятен и ско­
рость восстановления окраски их после надавливания влияют многие 
факторы: причина смерти, степень обескровливания к моменту смерти и 
др. Это необходимо учитывать и производить коррекцию в оценке изме­
нений трупных пятен с учетом их выраженности, причины смерти и др.
Мышечное (трупное) окоченение также позволяет в определенных 
пределах устанавливать давность наступления смерти. В скелетной мус­
кулатуре трупное окоченение выявляется через 2-4 ч после смерти. К 8-10 
ч после смерти оно выявляется во всех мышцах тела и достигает макси­
мальной выраженности к концу первых суток. На протяжении вторых, к 
началу третьих суток оно выражено максимально. Затем начинается по­
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степенное уменьшение его интенсивности и после 3-5 суток трупное око­
ченение полностью исчезает (разрешается).
На скорость и интенсивность развития трупного окоченения, ско­
рость его разрешения оказывают влияние особенности процесса умира­
ния, причина смерти, состояние организма перед смертью и условия, в 
которых находился труп. Мышечное окоченение имеет относительное 
значение для определения давности наступления смерти.
Исследование содержимого желудочно-кишечного тракта может 
быть использовано при определении давности смерти в тех случаях, ко­
гда известно время последнего приема пищи. Заполнение желудка почти 
непереваренными частицами пищи свидетельствует о том, что с момента 
приема пищи до смерти прошло не более 2 ч. Перемещение пищи из же­
лудка в 12 - перстную кишку происходит через 2 - 4 ч после ее приема. 
По кишечнику пища перемещается в среднем на 1,8 - 2 м/ч и достигает 
начала толстой кишки через 3 - 3,5 ч. Восходящего отдела толстой кишки 
она достигает через 6 ч, поперечно-ободочной кишки - через 12 ч и нис­
ходящего отдела толстой кишки - через 18 ч. (К.И. Хижнякова, Л.Н Мо- 
ралев, 1986).
Гнилостные изменения в трупе, как известно, развиваются с опре­
деленной последовательностью. Усредненные данные некоторых призна­
ков этого процесса позволяют высказать предположительные суждения о 
давности смерти. В условиях комнатной температуры на 2 - 3 день после 
смерти появляется трупная зелень в подвздошных областях. На 3 - 4 день 
на коже по ходу сосудов появляется грязно-зеленого цвета гнилостная 
венозная сеть, к 8-9 дню выражена трупная подкожная эмфизема. К 8-12 
суткам после смерти вся кожа трупа приобретает грязно-зеленый цвет. В 
земле скелетирование трупа при сохраняющемся связочном аппарате от­
мечается только через год и позже. К 2-м годам ткани и органы имеют 
вид распадающейся однородной грязно-серой массы. Полное скелетиро­
вание с распадом костного скелета наступает где-то к 5 годам.
Энтомологические исследования при решении вопроса о давности 
наступления смерти базируются преимущественно на изучении циклов 
развития различных насекомых и уничтожении ими тканей трупа. Обна­
ружение на трупе яиц, личинок, куколок и взрослых особей насекомых 
может явиться ориентировочным показателем давности смерти. Особенно 
это относится к изучению развития комнатной мухи на трупе. При темпе­
ратуре + 18 С полный цикл развития комнатной мухи составляет 25-30 
дней, а при температуре +30°С - 2 недели. Цикл развития комнатной мухи 
приведен на стр.26. Муравьи через 4-8 недель способны превратить труп 
в скелет.
Давность пребывания трупа в воде определяется степенью мацерации 
его кожи. При температуре воды 17-20°С начальные признаки мацерации 
появляются в первые 3-6 ч нахождения трупа в воде, они локализуются на 
ладонной и подошвенной поверхности дистальных фаланг пальцев. В те­
чение 1-3 суток сморщивается кожа всей ладони, образуется "ру-
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ка прачки", а через 5-6 суток и стоп. К 5-8-м суткам эпидермис теряет 
связь с дермой, при потягивании отделяется лоскутами, к концу 3-й неде­
ли снимается в виде перчатки.
В теплое время года кожа в воде скоро становится рыхлой, волосы с 
головы отделяются при легком потягивании через 10-15 дней, через 20 
дней они самопроизвольно отделяются и к 30-35-м суткам может насту­
пить полное облысение.
Изменения в трупе, находящемся в состоянии мумификации или жи­
ровоска, имеют весьма относительное значение в определении давности 
наступления смерти. Полная мумификация трупа взрослого человека в за­
висимости от условий, в которых он находится, наступает не ранее 6-12 
мес., а новорожденного - может завершиться через 3 мес.
Жировоск при соответствующих условиях в трупе новорожденного 
начинает формироваться через 2-3 недели, а через 4-5 мес. его ткани мо­
гут полностью перейти в состояние жировоска. У взрослого человека 
внутренние органы переходят в жировоск через 3-4 мес., полное превра­
щение трупа в жировоск наступает через 1 год и больше после смерти.
Установление давности смерти по суправитальным реакциям. 
Установление давности наступления смерти в ранние сроки базируется на 
установлении изменений, связанных с переживаемостью тканей и орга­
нов, их способностью реагировать на различные раздражения. Для этого 
используют механическое, электрическое и химическое раздражение 
мышц и другие суправитальные реакции.
Механическое раздражение мышц поколачиванием твердыми пред­
метами (неврологическим молоточком) по определенным точкам на теле 
трупа (предплечье, тыл кисти, передняя поверхность бедра, внутренний 
край лопатки) вызывает их ответную реакцию в виде локального сокра­
щения определенных мышечных групп. Такая реакция прослеживается на 
протяжении 2-2,5 ч после смерти.
Образование "идиомускулярной" опухоли (мышечного валика) под 
кожей наблюдается дольше (6-8 часов). Возникает мышечный валик при 
сильном и резком ударе ребром плоского твердого предмета по сгибате­
лям (по двуглавой мышце плеча). На первых порах после смерти (в преде­
лах 3-4 ч) такой валик появляется под кожей через 3-5 с после удара и ис­
чезает через 15-30 мин. В сроки 8-11 ч после смерти на месте удара вме­
сто валика возникает вмятина.
Электрическое раздражение мышц производят с помощью игольча­
того электрода, смонтированного с портативным источником тока. Вво­
дят электрод в мышцы глаза, мимические мышцы лица и сгибатели ко­
нечностей. Для практического использования метода предлагается руко­
водствоваться рекомендациями В.В. Билкуна, приведенными в таблице 2.
Химическое раздражение мышц производится закапыванием 1 % рас­
твора атропина или пилокарпина в глаза трупа с целью выявления реак­
ции мышц, суживающих и расширяющих зрачок. Закапывание растворов 
атропина или пилокарпина приводит соответственно к расширению или
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сужению зрачка, продолжающемуся на протяжении 5-6 ч после смерти. 
Введение этих растворов непосредственно в переднюю камеру глаза при­
водит к расширению или сужению зрачка в течение 20-24 ч. При этом в 
первые 9-10 ч после смерти при последовательном введении сначала 
атропина, а затем спустя некоторое время пилокарпина имеет место двой­
ная реакция зрачков, на введение атропина происходит расширение зрач­
ка, а на последующее введение пилокарпина - сужение.
Таблица 2
Определение давности смерти по реакции мышц лица на элек­
трическое раздражение (по В.В.Билкуну, 1985)_____________________
Область Степень реакции (давность смерти в часах)




































Из других суправитальных реакций, рекомендуемых для определения 
давности смерти, следует назвать посмертную реакцию потовых желез. 
Исследуемый участок кожи смазывают 2% спиртовым раствором йода и 
наносят на это место пасту (50 г амидона в 100 мл касторового масла), в 
центре этого участка подкожно вводят 1 мл 1% раствора адреналина. 
Спустя 1-1,5 ч после введения начинается выделение пота в виде пятен 
вокруг инъекции. Эта реакция наблюдается в течение 30 часов после на­
ступления смерти.
Сперматозоиды в трупе сохраняют жизнеспособность на протяжении 
нескольких часов. Хорошая подвижность сперматозоидов наблюдается на 
протяжении первых 10 часов после смерти. Слабо выраженные движения 
их могут наблюдаться до 24 ч после смерти.
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ЛЕКЦИЯ 3
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ТРУПА. 
ИССЛЕДОВАНИЕ РАСЧЛЕНЕННЫХ И СКЕЛЕТИРОВАННЫХ 
ТРУПОВ. ЭКСГУМАЦИЯ
Назначение и организация судебно-медицинской экспертизы
трупа
Судебно-медицинская экспертиза трупа в Республике Беларусь про­
изводится в соответствии с законодательством Республики Беларусь, Ин­
струкцией о производстве судебно-медицинской экспертизы^ 11.10.2002 г. 
№ 67-с). Правилами судебно-медицинской экспертизы трупа(01.07.1999 
г. № 38-с), Инструкцией о порядке производства судебно-медицинской 
экспертизы трупов иностранных граждан (01.07.1999 г. № 38-с) и други­
ми инструктивно-методическими документами, издаваемыми Государст­
венной Службой медицинских судебных экспертиз Республики Беларусь.
Судебно-медицинская экспертиза трупа назначается в соответствии с 
нормами УПК РБ постановлением лица, производящего дознание, следо­
вателя, прокурора, судьи или определением суда для установления при­
чины смерти, наличия и механизма образования телесных повреждений и 
решения других вопросов, интересующих органы следствия и суд.
Судебно-медицинской экспертизе подлежат трупы людей в следую­
щих случаях:
- при насильственной смерти или при подозрении на нее;
- когда причина смерти неизвестна;
- при скоропостижной смерти, если причина ее не установлена;
- при обнаружении трупа неизвестного лица, независимо от причины 
смерти;
- при смерти в лечебном учреждении, когда диагноз ее не установ­
лен, и подозрении на насильственную смерть;
- при смерти больного в лечебном учреждении от заболеваний с ус­
тановленной причиной смерти, если в правоохранительные органы по­
ступила жалоба на дефекты оказания медицинской помощи, послужив­
шие причиной смерти.
Трупы других лиц, умерших от заболеваний в лечебных учреждени­
ях, подлежат патологоанатомическому исследованию. Если в процессе 
патологоанатомического исследования будут обнаружены признаки на­
сильственной смерти, то врач-патологоанатом должен прервать исследо­
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вание трупа, а главный врач лечебного учреждения письменно сообщает 
об этом в прокуратуру или в органы внутренних дел. Патологоанатом 
должен обеспечить сохранность трупа и органов, и составить протокол о 
проведенном им исследовании. По получении постановления экспертиза 
трупа производится государственным судебно-медицинским экспертом.
Судебно-медицинскую экспертизу трупа производят в судебно- 
медицинском морге или в моргах лечебно-профилактических учрежде­
ний.
Своевременная доставка в морг трупа, его одежды и других предме­
тов, непосредственно относящихся к труппу, обеспечивается лицом, на­
значившим экспертизу.
При направлении в морг трупа из лечебного учреждения лицо, на­
значившее судебно-медицинскую экспертизу, обеспечивает доставку 
подлинника истории болезни и одежды.
Поступившие в морг труп, одежда и другие предметы, доставленные 
с трупом, регистрируются в специальном журнале.
Судебно-медицинская экспертиза трупа, как правило, производится 
после появления ранних трупных изменений (охлаждение, трупные пят­
на, трупное окоченение и др.).
При вскрытии трупа во время производства судебно-медицинской 
экспертизы присутствует следователь. Врачи лечебно-профилактических 
учреждений, студенты высших и средних медицинских учебных заведе­
ний могут присутствовать при судебно-медицинской экспертизе трупа с 
разрешения следователя или руководителя структурного подразделения 
или учреждения Службы.
Порядок и последовательность судебно-медицинского исследо­
вания трупа
Порядок, организация, последовательность и техника проведения су­
дебно-медицинской экспертизы трупа определены "Правилами судебно- 
медицинской экспертизы трупа в Республике Беларусь"(1999 г.).
До вскрытия трупа эксперт знакомится с представленными ему до­
кументами -  постановлением (определением), копией протокола осмотра 
трупа на месте происшествия, медицинскими документами и др., выясня­
ет условия и обстоятельства наступления смерти, обращая особое внима­
ние на данные, имеющие значение для установления причины смерти и 
ответа на другие вопросы. При необходимости эксперт может уточнить у 
родственников умершего перенесенные им заболевания, вредные при­
вычки, состояние здоровья в последнее время и др.
С учетом поставленных на разрешение экспертизы вопросов и сведений, 
полученных из официальных документов, судебно-медицинский эксперт со­
ставляет рабочий план проведения экспертизы. Определяет объем эксперт­
ной работы в целом. Определяет последовательность и характер исследова­
ния областей, систем и органов трупа, применения необходи­
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мых методик, приемов, проб, количество намеченного к изъятию биоло­
гического материала, объем работы вспомогательного персонала, необ­
ходимые инструменты. Коррективы в план могут вноситься в ходе прове­




-взятие материала для лабораторного исследования;
-оформление протокольной части Заключения эксперта;
-составление судебно-медицинского диагноза;
-оформление врачебного свидетельства о смерти;
-комплексная оценка результатов непосредственного исследования 
трупа, лабораторных исследований и данных предоставленных эксперту 
материалов;
-формулирование выводов;
-оформление “ Заключения эксперта11.
Протокольная запись всего того, что было обнаружено при исследо­
вании трупа, составляется по ходу вскрытия или сразу после окончания 
его. Эта запись включается в окончательный документ “ Заключение экс­
перта11.
Полное судебно-медицинское исследование трупа включает наруж­
ное, внутреннее и дополнительные исследования.
Наружное исследование трупа включает в себя исследование оде­
жды, обуви и иных предметов, доставленных с трупом. Начинается оно с 
тщательного осмотра и описания одежды (сначала верхней, затем ниж­
ней), а также обуви и других предметов. Одежду исследуют перечислени­
ем отдельных ее предметов и их положения на трупе. Отмечают вид ма­
териала, из которого изготовлена одежда, цвет, степень изношенности, 
состояние петель, пуговиц, застежек. Одежда на трупах неизвестных лиц 
изучается детальнее, отмечают ее рисунок, метки, фабричные ярлыки и 
прочие особенности. Перечисляется содержимое карманов и других 
предметов, доставленных с трупом. Если имеются повреждения и загряз­
нения, помарки, похожие на кровь, указывают их локализацию, форму, 
размеры, направление потеков, характер краев, концов. Выясняют взаи­
морасположение повреждений и загрязнений на одежде с таковыми на 
трупе. Повреждения и загрязнения следует сфотографировать.
При обнаружении повреждений в виде разрывов, разрезов, следов 
скольжения, дефектов ткани, опадения или следов наложений (смазка, 
краска и др.), а также следов, похожих на кровь, рвотных масс или дейст­
вия едких или иных химических веществ эксперт обязан принять меры к 
их сохранению для последующего изучения.
После описания просушивают одежду, обувь, упаковывают и либо 
передают лицу, назначившему экспертизу для направления в лаборато­
рию для соответствующих исследований, либо, с разрешения такого лица, 
выдают родственникам покойного.
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По снятии одежды дают биологическую характеристику трупа. Ука­
зываются пол, возраст на вид, масса (если возможно), длина в сантимет­
рах, телосложение, степень упитанности. Обязательно определение массы 
трупов детей до года. Затем отмечаются общий вид кожных покровов, их 
цвет, загрязнение кожи (кровь, смазка, песок и т.д.)
Устанавливают степень развития ранних и поздних трупных измене­
ний. Охлаждение трупа определяют на ощупь (теплый, холодный), затем 
температура измеряется термометром в подмышечной впадине и в пря­
мой кишке, и электротермометром в печени. Температура измеряется 
двукратно, с часовым перерывом.
Исследуются трупные пятна; их расположение, цвет и интенсивность 
окраски, меняют ли они цвет при надавливании пальцем или динамомет­
ром, через какое время восстанавливаются (в секундах, минутах).
Отмечается степень выраженности трупного (мышечного) окочене­
ния по плотности мышечной ткани и по подвижности в суставах. Выра­
женность мышечного окоченения определяется в нисходящем порядке: в 
жевательной мускулатуре, в мышцах шеи, в группах мышц верхних и 
нижних конечностей. Мышечное окоченение бывает хорошо выражен­
ным, умеренно и слабо выраженным или вообще может отсутствовать.
Определяют подсыхание слизистой оболочки каймы губ, склеры глаз 
(пятна Лятше), тонких слоев кожи (мошонки, концов пальцев). Проверя­
ют, нет ли изменения формы зрачка при сдавливании глазного яблока од­
новременно с обоих боков (признак Белоглазова).
При наличии поздних изменений в трупе (гниение, жировоск, муми­
фикация, торфяное дубление) их описывают, отмечают степень выражен­
ности, локализацию.
Из поздних трупных изменений чаще обнаруживаются гнилостные из­
менения, описывается трупная зелень, грязно-зеленая окраска кожи, вздутие 
трупа или его частей, отслоение эпидермиса, гнилостная венозная сеть, при­
знаки выраженности гниения. Описываются энтомологические данные.
Осматриваются и описываются (если имеются) индивидуальные осо­
бенности (рубцы, родимые пятна, татуировки и т.п.).
Далее следует описание отдельных частей тела. Исследуют голову. 
Ощупыванием ее определяют состояние костей черепа. Описывают со­
стояние волосистой части, цвет, длину волос. Отмечают, открыты или за­
крыты глаза, диаметр зрачков, консистенцию глазных яблок, состояние 
белочной и соединительной оболочек. Описывают лицо, наличие или от­
сутствие выделений из отверстий носа, рта и ушей, цвет каймы и слизи­
стой оболочки губ, закрыт или открыт рот, сомкнуты ли зубы, состояние 
языка, содержимое полости рта. Исследуется состояние зубов.
Производится осмотр и описание шеи. Определяют ее длину и тол­
щину, наличие или отсутствие повреждений. При осмотре грудной клетки 
отмечают ее форму, симметричность, состояние ребер. У женских трупов
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определяют форму и размеры молочных желез, наличие пигментации 
околососковых кружков, выделений из сосков при надавливании на мо­
лочные железы.
При осмотре живота описывают его форму, степень вздутия; у жен­
щин - наличие и цвет белой линии живота.
Отмечают характер оволосения на лобке, правильно ли развиты на­
ружные половые органы, отмечается (если есть) характер выделяемого из 
отверстия мочеиспускательного канала. При исследовании женского тру­
па указываются цвет слизистой оболочки входа во влагалище, наличие 
выделений из половой щели, их характер, состояние девственной плевы, 
влагалища. У мужчин определяют состояние крайней плоти, мошонки, 
наличие в ней яичек, их консистенцию на ощупь.
Исследуется промежность, состояние заднего прохода (открыт, за­
крыт) и кожи вокруг него.
Описываются спина, состояние позвоночника, нет ли патологических 
изменений в области крестца, ягодиц.
Изучаются целость ребер, костей таза, верхних и нижних конечно­
стей на ощупь, дефекты развития и болезненные изменения их, состояние 
кожи.
Если на теле обнаружены повреждения (кровоподтеки, ссадины, ра­
ны, переломы, ожоги и др.) и прочие особенности (татуировки, родимые 
пятна, рубцы), то их можно фиксировать в протоколе при системном опи­
сании частей тела или в конце описательной части наружного осмотра 
трупа. Необходимо отмечать локализацию, направление, форму повреж­
дения, размеры в сантиметрах, характер краев, дна, углов, концов, загряз­
нения и посторонние частички, реактивные изменения в мягких тканях 
вокруг повреждений и другие особенности.
Описание повреждений должно содержать такие морфологические 
признаки, по которым возможно определение прижизненности и давности 
происхождения повреждения, механизм его образования.
Необходимо отметить произведенные при наружном исследовании 
разрезы с целью детального изучения трупных пятен, повреждений и др.
Обнаруженные повреждения целесообразно зарисовать или сфото­
графировать. В конце наружного исследования производится забор мате­
риала для лабораторных изучений (мазки, отпечатки, выделения, кровь и 
ДР-)-
Внутреннее исследование трупа. Внутреннее исследование трупа 
должно быть максимально полным, В обязательном порядке исследуют 
полость черепа, грудную и брюшную полости. Позвоночник и спинной 
мозг подлежат исследованию при наличии их повреждений или заболева­
ний, а также при черепно-мозговой травме, дорожно-транспортных про­
исшествиях, падении с различной высоты, в остальных случаях - при на­
личии показаний.
Последовательность исследования и описания полостей и органов 
определяется судебно-медицинским экспертом. Оно может производиться
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как по ходу вскрытия, так и по системам органов (ЦНС, сердечно­
сосудистая и т.д.).
Анатомические разрезы, отсепаровка мягких тканей, выделение и ис­
следование внутренних органов производятся самым экспертом. Распил 
костей черепа, позвоночника и выделение других костей скелета может 
производить санитар под руководством эксперта и обязательно в его при­
сутствии.
При подозрении на пневмоторакс или воздушную (газовую) эмболию 
предварительно производят соответствующую пробу (делают проколы в 
плевральные полости или желудочков сердца под водой). Перед проведе­
нием пробы целесообразно произвести рентгенографию.
При исследовании трупов женщин фертильного возраста, умерших 
при невыясненных обстоятельствах или при подозрении на аборт, прове­
дение пробы на воздушную эмболию обязательно. Проба на воздушную 
эмболию обязательна при подозрении на повреждение сердца, легких, 
крупных кровеносных сосудов и в случаях, когда наступлению смерти 
предшествовало медицинское вмешательство (хирургическая операция на 
указанных органах, пункция, введение канюли, катетеризация сосудов и 
ДР-)-
Разрезы мягких тканей производят по возможности, не затрагивая 
наружные повреждения, операционные раны, свищи, дренажи, катетеры, 
канюли, выпускники и др., а также инородные предметы, оставшиеся в 
ранах.
Вскрытие шеи, грудной и брюшной полости производят разрезом 
мягких тканей по средней линии от верхнего края щитовидного хряща до 
лобка, обходя пупок слева. Иногда в косметических целях грудную клетку 
и живот вскрывают Т - образным разрезом, проводя горизонтальный раз­
рез по ключицам.
Брюшная полость вскрывается путем рассечения брюшины ниже ме­
чевидного отростка грудины и продолжением разреза до лобка. Ниже ре­
берной дуги поперечными разрезами рассекаются прямые мышцы живота, 
чем обеспечивается широкий доступ в брюшную полость. Сдвинув боль­
шой сальник кверху, исследуют брюшную полость и полость малого таза.
На груди мягкие ткани отсепаровывают до ребер. Пересекают хряще­
вые части ребер на границе с костной частью, рассекают грудино­
ключичные сочленения, первое ребро возле грудины, отсепаровывают за- 
грудиннные ткани и извлекают грудину. Так открывается доступ к иссле­
дованию поверхности органов и содержимого плевральной полости. За­
тем отсепаровывают кожу на шее, пересекают кивательные мышцы в мес­
тах прикрепления к грудине и ключицам, определяется состояние органов 
и тканей шеи.
После вскрытия полостей отмечают цвет мышц, наибольшую толщи­
ну подкожно-жирового слоя, наличие (отсутствие) травматических или 
патологических изменений.
До извлечения органов шеи, грудной и брюшной полостей их осмат-
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ривают на месте. Отмечают правильность расположения органов, пороки 
развития; степень выполнения легкими плевральных полостей; высоту 
стояния диафрагмы; наличие спаек в плевральной и брюшной полостях; 
состояние пристеночной плевры и брюшины, брыжейки, лимфатических 
узлов, области солнечного сплетения; вздутие или спадение желудка и 
петель кишечника; степень кровенаполнения верхней и нижней полых 
вен. Указывают наличие или отсутствие постороннего запаха от полостей 
и органов.
Для установления или исключения тромбоэмболии или инородных 
тел в дыхательных путях производят на месте вскрытие и осмотр основ­
ного ствола и главных ветвей легочной артерии либо соответственно гор­
тани и трахеи.
При подозрении на отравление накладывают лигатуры на пищевод, 
желудок и кишечник.
При подозрении на утопление запрещается обмывать водой инстру­
менты, перчатки и органы трупа до взятия материала для исследования на 
наличие планктона.
Известны разные способы извлечения из трупа и порядка исследова­
ния внутренних органов. Из них более известными являются следующие:
1. Метод Шора, по которому внутренние органы извлекаются еди­
ным комплексом и исследуются без отделения от органокомплекса. После 
исследования орган может быть отделен для взвешивания.
2. Метод Абрикосова - предусматривает извлечение и исследование 
органов в пяти топографических комплексах: а) органы шеи с органами 
грудной клетки; б) кишечник; в) селезенка; г) печень с желудком, 12-ти 
перстной кишкой и поджелудочной железой; д) почки с надпочечниками, 
мочеточники, органы малого таза.
3. Метод Вирхова - каждый орган извлекается и исследуется отдельно.
4. Метод Киари - Мареша, которым рекомендуется внутренние орга­
ны вскрывать и исследовать на месте, без извлечения из трупа, и только 
потом извлекают для детального исследования, взвешивания и измере­
ния.
5. Метод Лютеля, по которому органы выделяются единым комплек­
сом, затем отсекаются и исследуются отдельно.
При использовании любого метода исследования важно обеспечить 
хороший доступ к органам, возможность их детального исследования и 
при необходимости, сохранить топографические соотношения между ни­
ми и повреждениями.
Судебными медиками Республики Беларусь чаще других использу­
ется метод Шора. Извлечение органов осуществляется полной эвисцера- 
цией (всех органов в едином комплексе). Данный метод обеспечивает со­
блюдение вышеназванных условий исследования органов.
После извлечения все органы измеряют и исследуют с поверхности и 
на разрезе. Отмечают их консистенцию, выраженность анатомической 
структуры, цвет, кровенаполнение, специфический запах, тщательно ис­
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следуют и описывают изменения и повреждения; в полых органах опре­
деляют характер и объем содержимого. Взвешивают головной мозг, серд­
це, легкие (раздельно), печень, селезенку, почки (раздельно). Взвешива­
ние щитовидной, зобной и поджелудочной желез, надпочечников, гипо­
физа, эпифиза и иных органов производят при наличии их патологии.
При исследовании головы мягкие ткани рассекаются от одного сос­
цевидного отростка до другого через темя. Кожно-мышечные лоскуты от- 
сепаровываются и заворачиваются один кпереди до надбровных дуг, вто­
рой назад до наружного затылочного бугра. Отмечают состояние внут­
ренней поверхности мягких покровов, их цвет, влажность, кровенаполне­
ние, наличие или отсутствие кровоизлияний, их локализацию, состояние 
височных мышц (с поверхности и на разрезе). Выпиливается фрагмент 
свода черепа. Измеряют толщину лобной, височных, теменных и заты­
лочной костей на распиле, а также продольный и поперечный размеры 
черепа (при черепно-мозговой травме). Исследуют повреждения свода 
черепа. Отмечают состояние швов черепа.
Исследуется и описывается твердая мозговая оболочка, ее целост­
ность, цвет, напряжение, кровенаполнение сосудов, содержимое синусов. 
Описывают мягкие мозговые оболочки, их прозрачность, влажность, 
блеск, кровенаполнение сосудов, характер подпаутинного содержимого и 
цистерн. Сосуды основания мозга, эластичность стенок, патологические 
изменения. Отмечают вес головного мозга, симметричность полушарий, 
вид извилин и борозд, содержимое всех желудочков, количество, про­
зрачность, цвет спинномозговой жидкости, характер сосудистых сплете­
ний. Вид белого и серого вещества на разрезах, блеск, влажность, крове­
наполнение. Свойства коры и белого вещества мозжечка, варолиева мос­
та, продолговатого мозга, называются очаговые изменения мозга (размяг­
чения, опухоли, кровоизлияния), их локализация, размеры, цвет. Величи­
на, плотность гипофиза, рисунок и цвет его на разрезе.
После удаления твердой мозговой оболочки осматривают кости ос­
нования черепа, вскрывают придаточные полости лобной и основной 
кости, полость среднего уха, описывают характер содержимого.
Для исследования спинномозгового канала и его содержимого про­
изводят разрез кожи спины по средней линии, мягкие ткани вокруг по­
звоночника отсепаровывают. Дужки позвонков распиливают пилой. Вы­
пиленные фрагменты позвонков с остистыми отростками удаляют, пере­
секают нервные корешки и "конский хвост" и извлекают спинной мозг с 
твердой мозговой оболочкой. Описывают вид оболочек и состояние моз­
говой ткани на последовательных (по сегментам) поперечных разрезах 
(рисунок, повреждения, очаговые изменения, их локализация). Осматри­
вают позвонки и межпозвоночные диски со стороны позвоночного канала 
и отмечают особенности. Исследуют область атланто-окципитального со­
членения для обнаружения или исключения кровоизлияний, разрывов, 
связок, переломов.
Вскрывают магистральные артерии шеи. Отмечают наличие или от­
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сутствие их патологической извилистости, сдавления остеофитами, над­
рывов внутренней оболочки сосудов; осматривают мягкие ткани и сосу­
дисто-нервные пучки шеи для исключения кровоизлияний.
Исследуют язык, миндалины, вход в гортань и пищевод, дыхательное 
горло, глотку, щитовидную и паращитовидные железы, лимфатические 
узлы. Проверяют целость подъязычной кости и хрящей гортани, при по­
дозрении на повреждение производят рентгенографию.
Исследование органов грудной полости включает осмотр переднего и 
заднего средостения, исследование зобной железы, легких, сердца, аорты, 
пищевода и бронхов.
Осматривают легочную плевру, отмечают наличие наложений, кро­
воизлияний, их форму, величину, множественность, локализацию.
Вскрывают дыхательные пути до мелких разветвлений бронхов, ука­
зывают на отсутствие или наличие в них содержимого, отмечают цвет и 
кровенаполнение слизистой оболочки. Обращают внимание на цвет лег­
ких с поверхности и на разрезах, степень воздушности и кровенаполнение 
легочной ткани, характер жидкости, стекающей с ее поверхности при на­
давливании, наличие и характер очаговых изменений. Описывают пара- 
трахеальные и бронхиальные лимфатические узлы.
Метод вскрытия сердца и аорты выбирает эксперт. Метод должен 
предусматривать исследование венечных артерий на всем протяжении и 
миокарда во всех отделах. Описывают состояние перикарда, количество и 
характер его содержимого, кровенаполнение полостей сердца и характер 
свертков крови, состояние эпикарда, эндокарда, миокарда, венечных ар­
терий, клапанов, папиллярных мышц. Измеряют толщину стенок желу­
дочков и перегородки, периметр аорты над клапанами, исследуют состоя­
ние ее внутренней оболочки на всем протяжении. При наличии легочной 
патологии производят раздельное взвешивание отделов сердца.
Очередность исследования органов брюшной полости и забрюшин- 
ного пространства производятся по усмотрению эксперта и в зависимости 
от конкретных обстоятельств.
Исследуют желудок, отмечают его форму, количество и вид содер­
жимого (характер, запах, консистенцию), состояние, цвет слизистой обо­
лочки, выраженность складчатости, входа и выхода, наличие кровоизлия­
ний, язв, рубцов и др.
Вскрывают кишечник на всем протяжении, описывают характер и 
количество содержимого по отделам, состояние слизистой оболочки (ее 
цвет, набухание, выраженность пейеровых бляшек и солитарных фолли­
кулов, кровоизлияния), отмечают расположение и вид червеобразного от­
ростка.
При исследовании поджелудочной железы, печени, селезенки, надпо­
чечников определяют их форму и размеры, указывают цвет, плотность 
ткани на ощупь, выраженность ее анатомической структуры, степень кро­
венаполнения, характер соскоба с разрезов селезенки. Отмечают вид и ко­
личество содержимого желчного пузыря, состояние его слизистой обо­
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лочки, проходимость протоков.
При исследовании почек определяют их размеры, массу, плотность, 
их поверхность (гладкая, зернистая, дольчатая), ее цвет. Цвет и вид ткани 
на разрезе, выраженность коркового, мозгового и промежуточного (юк- 
стамедуллярного) слоев, состояние слизистой оболочки лоханок. Опреде­
ляют проходимость мочеточников и состояние их слизистой оболочки. 
При исследовании мочевого пузыря определяют количество, характер, 
цвет мочи, вид и цвет слизистой оболочки, наличие конкрементов.
У женщин описывают состояние влагалища и его сводов, форму мат­
ки, ее шейки, наружного зева, вид губ шейки матки, содержимое полости 
матки, цвет слизистой оболочки шейки и тела матки. Отмечают толщину 
стенки матки в области дна, плотность стенок, их цвет, проходимость ма­
точных труб. При наличии беременности подробно описывается плодное 
яйцо. Описываются яичники, их размеры, форма, вид и цвет на разрезе, 
характер желтого тела (беременности, менструальное, свежее, старое, раз­
меры).
При наличии в матке посторонней жидкости ее направляют на судеб­
но-химическое исследование.
У мужчин описывается предстательная железа, размеры, плотность, 
цвет и вид на разрезе; форма яичек, размеры, консистенция, цвет на раз­
резе яичек и придатков.
При исследовании костей таза определяют нет ли повреждений в об­
ласти крестцово-подвздошных сочленений, отмечают наличие или отсут­
ствие крови в их просвете, осматривают боковые массы крестца, крылья 
подвздошных костей и кости переднего полукольца.
Результаты вскрытия трупа могут быть существенно дополнены спе­
циальными лабораторными исследованиями. Для производства их в ходе 
исследования трупа изымаются различные объекты. Что и в каких случаях 
изымается от трупа - описано в "Правилах судебно-медицинской экспер­
тизы трупа в Республике Беларусь" (1999 г).
1. Кровь и моча для определения наличия и количественного содер­
жания этилового алкоголя во всех случаях смерти (за исключением случа­
ев смерти взрослых лиц, длительно находящихся в стационаре, и мало­
летних детей).
2. Кровь для определения антигенной принадлежности по системе 
ABO (Н) и другим системам - при насильственной смерти, сопровождав­
шейся наружными повреждениями или кровотечением; убийствах или по­
дозрениях на них; половых преступлениях или подозрениях на них; ис­
следовании трупов неизвестных лиц.
3. Кусочки внутренних органов и тканей для гистологического (гис­
тохимического) исследования - во всех случаях смерти; после фиксации и 
вырезки проводят при необходимости исследование либо вырезанные ку­
сочки хранятся в архиве без проведения исследования; срок хранения ар­
хива предусмотрен соответствующими Правилами.
4. Органы и ткани трупа для определения наличия и количественного
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содержания отравляющих веществ - при подозрении на отравление хими­
ческими веществами, грибами, ядовитыми растениями и при пищевых от­
равлениях; перечень изымаемых органов и тканей, необходимых для про­
ведения судебно-химического анализа на ядовитые вещества различных 
групп, приведен в приложении № 2 "Правил".
5. Желчь или моча для определения категории выделительства.
6. Подногтевое содержимое пальцев рук - при убийстве или подозре­
нии на него, половых преступлениях.
7. Тампоны и мазки содержимого влагалища для обнаружения спер­
мы, изучения морфологических особенностей влагалищного эпителия и 
др. - при половых преступлениях или подозрении на них; при подозрении 
на совершение полового акта в извращенной форме берут тампоны и маз­
ки со слизистой оболочки рта и прямой кишки у трупов обоего пола.
8. Волосы с головы (лобная, височные, теменная, затылочная облас­
ти) и лобка для сравнительного исследования - при убийствах или подоз­
рении на них; половых преступлениях или подозрении на них, транспорт­
ных травмах; повреждении волосистой части головы; исследовании тру­
пов неизвестных лиц.
9. Волосы с головы, ногти, большой коренной зуб (6-7-8- зубы на 
верхней челюсти) без болезненных изменений, фрагмент трубчатой кости 
с костным мозгом, мышечную ткань для определения группоспецифиче­
ских антигенов при исследовании гнилостно измененных, мумифициро­
ванных, расчлененных и скелетированных трупов неизвестных лиц или, 
при необходимости, опознанных трупов.
10. Мазки - отпечатки из дыхательных путей (гортани, трахеи, брон­
хов), легких и головного мозга для бактериологического и вирусологиче­
ского исследований - во всех случаях скоропостижной (ненасильствен­
ной) смерти детей и в соответствующих случаях скоропостижной смерти 
взрослых.
11. Кровь, части внутренних органов, мазки-отпечатки органов для 
микробиологического и вирусологического исследований - при подозре­
нии на смерть от инфекционных заболеваний или бактериальных пище­
вых отравлений; при подозрении на ООИ взятие материала производят в 
установленном Министерством здравоохранения порядке, с участием 
врача-бактериолога.
12. Жидкость из пазухи основной кости, невскрытая почка либо 50- 
100 г костного мозга из бедренной или плечевой кости для исследования 
на диатомовый планктон - при отсутствии четкой морфологической кар­
тины утопления; для контроля изымается легкое из того же трупа; одно­
временно извещают лицо, назначившее экспертизу трупа, о необходимо­
сти взятия 200-300 мл воды из водоема, в котором был обнаружен труп, и 
направлении его на исследование в лабораторию.
13. Кусочки из различных областей матки, труб, яичников и сосудов 
околоматочной клетчатки для гистологического исследования, содержи­
мое полости и часть стенки матки для судебно-химического исследования,
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тампоны и мазки выделений влагалища и молочных желез для цитологи­
ческого исследования - при подозрении на смерть в результате внеболь- 
ничного аборта; при аборте, осложненном сепсисом, дополнительно изы­
мается материал для бактериологического исследования.
14. Одежда, кожа, части хрящей и кости с повреждениями, паренхи­
матозные органы с раневым каналом для медико-криминалистического 
исследования - при смерти от огнестрельного повреждения, повреждений 
острыми рубящими, режущими, колюще-режущими и тупыми предмета­
ми.
15. Костные останки скелетированных и неопознанных обгоревших 
трупов после исследования в морге - для определения вида, пола, возраста 
и роста погибшего.
16. При наличии соответствующего предписания кисти или пальцы 
рук с посмертными изменениями кожи концевых фаланг - для дактило­
скопирования; отчлененная голова неопознанного трупа для последующе­
го идентификационного исследования.
Объекты, предназначенные для направления в судебно-медицинскую 
лабораторию, изымают, упаковывают и опечатывают в соответствии с 
требованиями приложения № 2 к "Правилам". Заполняют соответствую­
щий бланк (бланки) направления в лабораторию, в котором также указы­
вают, кем и когда вынесено постановление о назначении судебно- 
медицинской экспертизы трупа и вопросы из постановления, подлежащие 
разрешению при проведении экспертизы в подразделениях лаборатории.
По окончании исследования трупа все органы под контролем экспер­
та помещают в труп и зашивают его. Также зашивают дополнительно 
произведенные разрезы. Не допускается помещать в полости трупа не 
принадлежащие ему органы или посторонние предметы.
Не допускается введение в труп консервирующих веществ до окон­
чания исследования трупа и взятия материала на лабораторное исследова­
ние. По окончании экспертизы трупа консервация может быть проведена 
в установленном Законом порядке с разрешения руководителя экспертно­
го подразделения (управления).
В случае установления при экспертизе трупа насильственной смерти 
от повреждений, отравления, осложнений внебольничного аборта и т.д., о 
чем не было известно лицу, назначившему экспертизу, эксперт должен 
срочно известить по телефону это лицо об установленной причине смер­
ти.
При обнаружении нераспознанного при жизни острозаразного забо­
левания (сыпной, брюшной, возвратный тифы, дизентерия и др.) эксперт 
или заведующий отделом (отделением) срочно извещает об этом в пись­
менном виде соответствующий центр гигиены и эпидемиологии. При об­
наружении признаков ООН экстренно извещают местный отдел здраво­
охранения.
При выявлении в процессе экспертизы трупа грубых дефектов диаг­
ностики и лечения эксперт должен известить об этом местный орган здра-
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воохранения и, с разрешения следователя в целях исключения разглаше­
ния данных предварительного следствия, принять меры к обсуждению 
случая на судебно-медицинской клинико-анатомической конференции.
Результаты судебно-медицинской экспертизы трупа оформляется до­
кументом, именуемым "Заключение эксперта".
В день окончания судебно-медицинского вскрытия трупа заполняется 
и выдаётся "Врачебное свидетельство о смерти" ("Врачебное свидетель­
ство о пренатальной смерти"). Порядок их заполнения и выдачи опреде­
лён соответствующими инструкциями.
И С С Л Е Д О В А Н И Е  Р А С Ч Л Е Н Е Н Н Ы Х  И  С К Е Л Е Т И Р О В А Н Н Ы Х  Т Р У П О В .
Э К С Г У М А Ц И Я
Расчленение тела возможно при транспортных происшествиях - же­
лезнодорожных, авиационных, автомобильных, при падениях с высоты, в 
результате взрывов. Встречаются и криминальные расчленения, напри­
мер, с целью облегчения транспортировки и сокрытия частей трупа или с 
целью затруднить опознание личности убитого. Расчлененные части од­
ного и того же трупа могут быть обнаружены в разное время и в разных 
местах. Поэтому признаки гнилостного разложения в них также могут 
быть выражены в неодинаковой степени, что усложняет проведение су­
дебно-медицинской экспертизы и особенно определение давности смерти.
На экспертизу могут поступать отдельные части трупа, расчлененный 
на части весь труп и скелетированные останки.
При исследовании вышеназванных объектов эксперт первоначально 
решает, принадлежат ли они человеку или животному и какова их анато­
мическая принадлежность. Чаще положительный ответ на данные вопро­
сы возможен после изучения анатомо-морфологических особенностей, 
особенно если гнилостные изменения в объектах выражены не резко или 
костные останки представлены группой костей или одной целой костью. 
Устанавливают принадлежность частей трупу человека или животного и с 
помощью реакции преципитации, также проводят сравнительно­
анатомическое исследование костей, изучают их микроскопическое строе­
ние.
Следующим решается вопрос: одному или нескольким трупам при­
надлежат исследуемые части трупа или костные останки.
Если доставленных частей от расчлененного трупа много, то вопрос 
о принадлежности их одному трупу или нескольким решается по совпаде­
нию линий и плоскостей разделения мягких тканей, суставов, костей по­
средством сопоставительных исследований. Также устанавливаются анти­
генные свойства. По макро- и микроскопическим признакам определяют 
половую принадлежность объектов. Было предложено устанавливать при­
надлежность отдельных костей одному скелету методом эмиссионного 
спектрального анализа по качественному и количественному совпадению 
ряда макро-микроэлементов и их соотношений в костной ткани отдель­
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ных костей.
Определение способа и орудия расчленения трупа разрешается на ос­
новании изучения характера расчленения, особенностей поверхности рас­
членения. Изучение трас на поверхностях расчленения костей, на хрящах, 
оставляемых орудием расчленения, может быть использовано для иден­
тификации конкретного предмета, которым произведено расчленение.
Важно установить личность человека, труп которого подвергся рас­
членению или скелетированию. Установление личности по частям трупа 
или по костям производится теми же методами, что и при идентификации 
личности по трупу. При этом существенное значение имеет исследование 
и описание особенностей головы и лица. Описание их производят по ме­
тоду словесного портрета. При идентификации необходимо установить 
пол, возраст, рост, особенности строения тела, его отдельных частей, осо­
бые приметы, групповые и другие факторы крови.
Для установления пола используются кости черепа, имеющие отчет­
ливые половые особенности. Пол также определяется по другим костям - 
подъязычной, грудинной, ключицам, лопаткам, ребрам. Возраст возможно 
определять по костям черепа, зубам, костям конечностей. Рост определя­
ют по целым длинным трубчатым костям нижних и верхних конечностей 
и по их отдельным фрагментам.
Для идентификации личности большое значение имеет изучение осо­
бенностей состояния зубов: их форма, цвет, количество, особенности при­
куса, аномалии развития зубов, наличие пломб и т.д. При наличии только 
черепа используют метод фотосовмещения - совмещается фотографиче­
ское изображение исследуемого черепа с прижизненной фотографией 
идентифицируемого лица. Широко используется рентгенография, с по­
мощью ее устанавливают возраст, наличие следов бывших костных по­
вреждений или патологических костных процессов.
Необходимо решать вопрос о причине смерти. Если на экспертизу 
представлены все части трупа и без значительных гнилостных изменений, 
то смерть иногда можно определить при наличии несовместимых с жиз­
нью повреждений или выраженных морфологических признаков заболе­
ваний, которые могли обусловить наступление смерти. В других случаях 
решение вопроса о причине смерти затруднительно. Обязательно прове­
дение судебно-химического исследования для установления наличия или 
отсутствия ядовитых веществ в частях трупа.
О давности наступления смерти и о времени расчленения трупа воз­
можно судить по выраженности трупных изменений и часто лишь ориен­
тировочно.
Судебно-медицинскую экспертизу расчлененных и скелетированных 
трупов целесообразно проводить комиссией с участием анатомов, экспер- 
тов-криминалистов и др. Части расчлененных и скелетированных трупов 
после окончания исследования хранят в морге (в растворе формалина или 
в холодильной камере), их могут выдать для захоронения по разрешению 
органов следствия, суда, дознания.
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Исследование эксгумированного трупа. Эксгумацией называется 
извлечение трупа из могилы. Производится эксгумация с целью после­
дующего судебно-медицинского исследования трупа.
В соответствии со ст. 205 УПК Республики Беларусь при необходи­
мости извлечения трупа из места захоронения (эксгумации) следователь 
выносит постановление, которое должно быть санкционировано проку­
рором или его заместителем. Постановление обязательно для админист­
рации места захоронения, членов семьи и родственников умершего.
Извлечение трупа из места захоронения и его осмотр проводится с 
участием врача-специалиста в области судебной медицины, а при невоз­
можности его участия- иного врача.
О проведении извлечения трупа из места захоронения следователь 
составляет протокол. В нем указывается место, дата и время производства 
эксгумации, фамилия, имя и отчество следователя, а также фамилия, имя, 
отчество каждого лица, участвующего в этом следственном действии (ст. 
193 УПК РБ). В протоколе отмечаются: глубина могилы, характер почвы, 
материал гроба, его состояние и содержимое.
Необходимость исследования эксгумированного трупа возникает в 
тех случаях, когда труп был захоронен без вскрытия, а в последующем 
появилась версия о возможности насильственной смерти, или первичная 
экспертиза проведена с существенными дефектами, или выявились какие- 
либо новые обстоятельства, требующие дополнительных исследований. 
Следовательно, исследование эксгумированного трупа может быть как 
первичным, так и повторным. Оно обычно проводится в морге, в отдель­
ных случаях на месте у могилы.
Судебно-медицинская экспертиза эксгумированного трупа прово­
дится по постановлению следователя, в котором сообщаются обстоятель­
ства, вызвавшие необходимость проведения экспертизы, фамилия экспер­
та (или экспертов), которому поручено проведение экспертизы, и вопро­
сы, поставленные на разрешение эксперта.
Порядок исследования эксгумированного трупа такой же, как и ис­
следование трупа вообще. Оно всегда должно быть как можно более 
полным. Проводится наружное и внутреннее исследование. При этом, 
кроме тех повреждений, которые имелись на трупе и были описаны при 
первичном его исследовании, необходимо описание и тех, которые были 
причинены при первичном исследовании: разрезы, произведенные на 
вскрытии, повреждения и изменения на месте изъятых органов и костей, 
швы и др., и те изменения, которые образовались вследствие разложе­
ния трупа.
Известно, что гнилостные процессы в трупе могут уничтожить ха­
рактер патологических явлений в органах и тканях, особенности их по­
вреждений и др. Поэтому, чем раньше после смерти и после захороне­
ния производится эксгумация, тем больше возможности судебно- 
медицинской экспертизы при разрешении вопросов, интересующих су­
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дебно-следственные органы. Однако ряд вопросов может быть решено и 
через несколько лет после захоронения. Так, если имелись переломы 
костей, то при исследовании трупа спустя несколько лет, могут быть 
обнаружены такие данные, которые позволяют установить характер по­
вреждений костей, механизм их образования, подтвердить или опро­
вергнуть заключение эксперта в первичной экспертизе трупа. Металли­
ческие яды и мышьяк могут сохраниться в трупе также несколько лет.
Если заподозрена смерть от отравления, для судебно-химического 
исследования изымают пробы из земли над и под гробом (не менее 500 г 
в каждой), части гроба, одежды, имевшейся на трупе. Из трупа для 
судебно-химического исследования изымают либо органы (если они 
еще определяются), или разложившиеся остатки общей массой 2 кг. 
После судебно-медицинского исследования эксгумированный труп 





Новорожденные, родившиеся в домашней обстановке или еще где- 
либо в неподходящих условиях мертвыми или умершие в процессе родов 
и вскоре после них при неясных обстоятельствах, а также трупы новоро­
жденных, обнаруженные в необычных условиях (на свалках, в выгребных 
ямах и т.д.), подлежат судебно-медицинскому исследованию для исклю­
чения насильственной смерти. Нередко смерть таких младенцев или пло­
дов бывает ненасильственной: от болезней, вследствие нежизнеспособно­
сти, а иногда от родовой травмы и др.
Судебно-медицинское исследование трупов новорожденных отлича­
ется рядом особенностей как по технике вскрытия, так и в отношении 
решаемых вопросов.
Исследуя труп новорожденного, эксперт обязан дать ответы на сле­
дующие вопросы:
1. Является ли младенец новорожденным?
2. Является ли он доношенным?
3. Является ли младенец зрелым?
4. Какова продолжительность его внутриутробной жизни?
5. Является ли младенец жизнеспособным?
6. Родился ребенок живым или мертвым?
7. Какова продолжительность его жизни после рождения?
8. Был ли за новорожденным надлежащий уход?
9. Какова причина смерти младенца?
Определение новорожденное™. Понятие новорожденное™ в су­
дебной медицине с одной стороны, и в акушерстве и педиатрии с другой, 
неоднозначно. Акушеры и педиатры этот период исчисляют сроком до 3- 
4 недель, в течение которого организм ребенка адаптируется к условиям 
внеутробной жизни.
В судебной медицине периодом новорожденное™ считается корот­
кий промежуток времени после рождения ребенка, ограниченный право­
вой нормой. В Уголовном кодексе Республики Беларусь (2003) имеется 
статья 140, предусматривающая ответственность за убийство матерью 
новорожденного ребенка. В ней сказано: «Убийство матерью своего ре­
бенка во время родов или непосредственно после них, совершенное в ус­
ловиях психотравмирующей ситуации, вызванной родами, наказывает­
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ся....»
В «Комментарии» (2003) к вышеназванному Уголовному кодексу го­
ворится, что детоубийство рассматривается законом как убийство при 
смягчающих обстоятельствах, поскольку такое поведение происходит в 
процессе родов или тотчас после них в условиях особого физического и 
психического состояния женщины, когда она не могла в полной мере 
сознавать значение своих действий или руководить ими. Она в такой си­
туации страдает психическим расстройством, не исключающим вменяе­
мости, вызванным различными формами психозов или некоторыми дру­
гими расстройствами.
В статье 140 УК конкретно продолжительность периода новорож­
денное™ не названа. В «Комментарии» УК по данной статье высказыва­
ется мнение понимать этот промежуток времени, совпадающим с ранним 
послеродовым периодом.
В судебно-медицинском понимании принято период новорожденно- 
сти ограничивать первыми сутками жизни ребенка после его рождения.
Признаки новорожденное™ слагаются из наружных и внутренних 
особенностей новорожденного.
1. Признаки, выявляемые при наружном исследовании:
а) состояние кожных покровов;
б) состояние пупка и пуповины;
в) наличие сыровидной смазки;
г) наличие родовой опухоли;
д) наличие помарок кровью, меконием,
2. Признаки, выявляемые при внутреннем исследовании:
а) наличие мекония в кишечнике;
б) отсутствие пищи в желудке и кишечнике;
в) врожденный ателектаз легких;
г) безвоздушные легкие;
д) отсутствие изменений в сердце и сосудах при включении функции 
легких.
Кожа новорожденного ребенка сразу после рождения обычно неж­
ная, сочная, с красноватым оттенком в первые часы жизни, затем посте­
пенно бледнеет, к третьему дню она уже имеет желтушную окраску, ста­
новится более сухой, начинается ее шелушение, которое продолжается 
6-7 дней.
Состояние пупка и пуповины при установлении новорожденное™ 
весьма показательны. Пуповина у доношенного имеет длину 50-60 см. Ес­
ли обнаруживают младенца с пуповиной, неотделенной от плаценты, то не 
возникает сомнения, что ребенок новорожденный. Отделение пуповины и 
заживление пупка на любой стадии -  бесспорный признак того, что ребе­
нок жил после рождения какое-то время. Сразу после родов она влажная, 
сочная, голубовато-серого цвета с бледным оттенком. Через 6-12 часов по­
сле родов у места прикрепления к брюшной стенке пуповина начинает 
подсыхать, на коже появляется красноватая кайма -  демаркацион­
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ное кольцо (место будущего отпадения), которая к концу первых суток 
достигает полной выраженности. Пуповина продолжает подсыхать, ста­
новится вялой, морщинистой, голубоватый оттенок исчезает. На 2-3 сутки 
она более сухая, буровато-желтого цвета, на 5-7-е сутки становится буро­
черной и отпадает. На месте отпадения на передней брюшной стенке по­
являются рубцующиеся грануляции.
Сыровидная смазка представляет собой мазеобразную жирную массу, 
которая состоит из отделяемого сальных и потовых желез, клеток эпидер­
миса и пушковых волос. Вся кожа младенца к моменту рождения обычно 
покрыта сыровидной смазкой. Лучше выражена и дольше она сохраняется 
в складках кожи, на волосистой части головы, в подмышечных впадинах, 
на шее, в паховых областях, сгибах конечностей. При наличии ухода за 
новорожденным сыровидная смазка смывается.
Кровь на теле новорожденного остается после прохождения его через 
родовые пути матери и может служить одним из признаков новорожден­
ное™. Если на трупе имеются повреждения, то этот признак не имеет ди­
агностического значения. Такое же значение может иметь и наличие во­
круг заднепроходного отверстия, на кожице ягодиц, бедер следов меко­
ния.
Родовая опухоль представляет собой отек мягких тканей предлежа­
щей части плода (на голове, ягодицах) при длительном стоянии ее при 
входе в таз вследствие местного расстройства кровообращения. Она име­
ет тестовидную консистенцию, на разрезе студневидный характер, желто­
го цвета с примесью крови. Рассасывается физиологическая родовая опу­
холь через 2-3 дня после родов.
Иногда при родах в результате сильного и длительного сжатия голов­
ки происходит кровоизлияние под надкостницу костей черепа (чаще те­
менных), образуется кровяная опухоль (кефалогематома), она рассасыва­
ется через 4-5 недель.
Меконий (первородный кал) имеет вид темно — зеленой массы, со­
стоящей из слизи, желчи, кристаллов холестерина, клеток кожного и ки­
шечного эпителия и мекониевых телец; из кишечника удаляется чаще все­
го через 1-2 дня, иногда на 3-4-й день. О новорожденное™ будет свиде­
тельствовать заполнение меконием большей часта толстой кишки.
Основанием для вывода о новорожденное™ является отсутствие ат­
мосферного воздуха в трахеобронхиальном дереве, в легочной ткани и в 
желудочно-кишечном тракте.
Врожденный ателектаз, или как его иногда называют первичный ате­
лектаз (нерасправление всех легких или их частей), чаще возникает у глу­
боко незрелых плодов.
Вторичный ателектаз, возникает только после рождения плода. При­
чины его разные: незрелость легких ребенка; поражение нервной систе­
мы, обеспечивающей акт дыхания; закупорка бронхов слизью, экссудатом 
и др. К вторичному ателектазу приводит спадение расправленных после 
рождения легких или их частей, чаще у недоношенных детей.
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Установление доношенности и зрелости плода. Доношенность и 
зрелость понятия близкие, но неравнозначные.
Согласно МКБ -  X (1995) доношенными следует считать роды при 
сроке беременности от 37 до 42 полных недель (259-293 дня), недоношен­
ными -  роды при сроке беременности менее 37 полных недель (менее 259 
дней). Плод, рожденный до 28 недель, считается выкидышем (аборт).
По мере увеличения срока беременности возрастает и степень зрело­
сти плода, и при достижении 10 лунных месяцев плод, как правило, ста­
новится зрелым.
Нормальная беременность у женщины продолжается 10 лунных ме­
сяцев (280 дней) и заканчивается родами доношенного и зрелого плода. 
Доношенный плод, как правило, бывает и зрелым, а зрелый плод может 
быть и недоношенным.
Доношенный плод имеет следующие физические показатели:
- длина тела доношенного равна 50 см (может колебаться от 48 см до 
54 см);
- масса тела в среднем 3-3,5 кг;
-размеры головки:
окружность — 34-35 см;
продольный — 10-11 см;
поперечный -  8-9 см;
большой косой -  12-13 см;
- окружность груди- 32-34 см;
- пуповина расположена несколько ниже середины расстояния между 
мечевидным отростком и симфизом;
- точка окостенения в нижнем эпифизе бедра (ядро Бекляра) диамет­
ром около 0,5 см. Ядро Бекляра определяется путём полулунного разреза 
кожных покровов ниже надколенника, вскрывается коленный сустав, мяг­
кие части и надколенник отворачиваются кверху. Через обнажённый ниж­
ний конец бедренной кости производятся горизонтальные срезы хрящевой 
ткани. Ядро окостенения, если оно имеется, на фоне серой хрящевой тка­
ни выделяется в виде красного или розовато-красного образования (5-7 
мм) округлой формы. Ценность этого признака состоит в том, что он со­
храняется даже при значительном загнивании трупа.
Под зрелостью следует понимать совокупность признаков, характе­
ризующих степень развития плода, позволяющую ему самостоятельную 
жизнь вне организма матери. Совокупность этих признаков составляют те 
физические показатели развития ребенка, которые уже были приведены 
при даче характеристики доношенности младенца. В то же время для зре­
лости плода характерны и другие признаки: достаточное развитие под­
кожного жирового слоя; наличие пушковых волос только в области лопа­
ток и плечевого пояса, волос на головке длиной не менее 2-3 см; эластич­
ные, упругие хрящи носа и ушных раковин; расширенные зрачки без пе­
репонки, прозрачные роговицы; ногти плотные, выступающие за концы 
пальцев на руках и доходящие до концов пальцев на ногах; у мальчиков
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опущение яичек в мошонку, у девочек клитор и малые половые губы, 
прикрытые большими губами. Зрелым обычно считается девятимесячный 
плод, имеющий длину 45 см и массу тела не менее 2500 г.
В тех случаях, когда на экспертизу поступают только отдельные час­
ти плода, предложено определять зрелость по средним цифровым показа­
телям размеров отдельных костей. Так, длина теменной кости по диаго­
нали у зрелого новорожденного ребёнка равна 7,6 см, высота лобной кос­
ти -  5,6, ширина ее -  4,5, длина ключицы -  3,6, лопатки -  3,2, плечевой 
кости -  7,5. локтевой -  7, лучевой -  6,6, бедра -  8,7, большеберцовой кос­
ти -  7,9, малоберцовой -  7,7 см.
Определение продолжительности внутриутробной жизни. Если 
окажется, что младенец недоношенный и незрелый, то необходимо опре­
делить его внутриутробный возраст. При определении продолжительно­
сти утробной жизни используется в основном длина тела, его масса, дан­
ные морфологического развития органов и тканей плода; относительны­
ми показателями могут являться вес плаценты и длина пуповины.
В первый лунный месяц беременности формируется зародыш и за­
родышевая оболочка.
Во второй месяц зародыш имеет длину 2 см, приобретает внешний 
облик человека.
К концу третьего месяца длина плода достигает 9 см, масса 25 г, кос­
ти хорошо дифференцированы, определяется различие в строении на­
ружных половых органов.
В четыре месяца длина — 16 см, масса 120 г., точки окостенения вы­
ражены в черепных, тазовых костях и в позвоночнике.
В пять месяцев длина плода 25 см, масса около 300 г., развивается 
подкожная клетчатка, средний вес плаценты к этому времени — 180 г.
В шесть месяцев длина плода 30 см, масса около 600 г., поверхность 
тела покрыта красной морщинистой кожей; масса плаценты в среднем -  
275 г.
В семь месяцев длина плода 35 см, масса около 1200 г., волосы на го­
ловке длиной до 0,5 см, масса плаценты — 375 г., длина пуповины — 42 см.
В восемь месяцев длина плода 40 см, масса около 1600 г., подкожная 
жировая клетчатка хорошо выражена, имеются ядра окостенения в гру­
дине и пяточной кости диаметром до 0,5 см, масса плаценты -  450 г., 
длина пуповины -  46 см.
В девять месяцев длина плода 45 см, масса 2400 г., ногти достигают 
кончиков пальцев рук, хрящи носа и ушных раковин становятся эластич­
ными, обнаруживается ядро окостенения в таранной кости 0,5 см в диа­
метре, масса плаценты 500 г., длина пуповины -  47 см.
На десятом месяце определяются все признаки доношенности и зре­
лости (точка окостенения в нижнем эпифизе бедра около 0,5 см). Наи­
большее значение имеет длина тела плода. При длине тела меньше 25 см 
из нее извлекают квадратный корень, полученная величина будет показа­
телем внутриутробного возраста плода в лунных месяцах. Если длина те­
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ла 25 см и более, то ее делят на 5 и получают число лунных месяцев ут­
робной жизни.
Установление жизнеспособности. Под жизнеспособностью пони­
мается способность новорожденного продолжать жизнь вне организма 
матери в обычных условиях.
Доношенные и зрелые плоды, не имеющие пороков развития, несо­
вместимых с жизнью, являются жизнеспособными. Жизнеспособность 
появляется несколько раньше наступления полной зрелости, поэтому 
жизнеспособными могут быть и недоношенные плоды, но достигшие не­
обходимой для жизни минимальной степени зрелости.
Жизнеспособными могут быть плоды, достигшие массы тела 1000 г., 
длиной 35 см и более, соответствующие 7 мес. беременности. Такие пло­
ды для продолжения жизни нуждаются в специальном уходе в условиях 
стационара. Применение современных методов выхаживания в условиях 
родовспомогательного учреждения позволяет сохранить жизнь и новоро­
жденным со значительно меньшей массой тела -  от 500 г.
В судебно-медицинские учреждения поступают трупы младенцев 
обычно не из родильных домов, а из самых разнообразных мест и в луч­
шем случае из дома.
Поэтому в  ^судебной медицине принято считать жизнеспособным 
плод, родившийся после 8 лунных месяцев беременности, достигший 
длины не менее 40 см и массы тела не менее 1500 г. и не имеющий 
уродств, заболеваний или родовой травмы, несовместимых с жизнью. Та­
кой младенец может быть способным продолжать жизнь после рождения 
в обычных условиях.
Установление живорожденности. При судебно-медицинской экс­
пертизе трупа новорожденного одним из вопросов первостепенного зна­
чения является установление живым или мертвым родился младенец. Ес­
ли будет установлено мертворождение, то отпадает перспектива уголов­
ного расследования.
^ С о г л а с н о  рекомендации Всемирной организации здравоохранения 
(МКБ — X, 1995) живорождением является полное изгнание или извлече­
ние продукта зачатия из организма матери вне зависимости от продолжи­
тельности беременности, причем плод после такого отделения дышит или 
проявляет другие признаки жизни, такие, как сердцебиение, пульсация 
пуповины или определенные движения произвольной мускулатуры, неза­
висимо от того, перерезана ли пуповина и отделилась ли плацента. Каж­
дый продукт такого рождения рассматривается как живорожденный.
Основным признаком живорожденности является внешнее дыхание. 
Для решения вопроса о том дышал или не дышал младенец после рожде­
ния, применяются так называемые жизненные (гидростатические) пробы: 
легочная проба Галена и желудочно-кишечная проба Бреслау. Эти пробы 
являются доказательными на свежих, не загнивших трупах.
Мертворождение — смерть продукта зачатия до его изгнания или из­
влечения из организма матери вне зависимости от продолжительности бе­
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ременности; на смерть указывает отсутствие после такого отделения ды­
хания или любых других признаков жизни плода, таких, как сердцебие­
ние, пульсация пуповины или определение движения произвольной мус­
кулатуры (МКБ X, 1995).
Легкие не дышавшего новорожденного плотны, упруги и безвоздуш­
ны, равномерно темно-красного цвета, поверхность их гладкая, однород­
ная. Такие легкие малы по объему, в плевральных полостях они занимают 
задние отделы, спереди прикрыты сердцем и вилочковой железой. Удель­
ная плотность не дышавших легких больше единицы -  1,05 -  1,056, они 
тонут в воде. На разрезе их ткань равномерно красноватая, малокровная.
При первом вдохе ребенка его легкие начинают расправляться, на­
ступает их наполнение воздухом, объем их увеличивается, они выполня­
ют грудную полость. С поверхности и на разрезе они пестрые, мраморно­
го вида, красные участки чередуются с более темными, при надавливании 
с поверхности разреза выделяется кровянистая пена. Удельная плотность 
дышавших легких менее единицы, они плавают на поверхности воды.
Плавательная легочная проба, методика проведения. До вскры­
тия грудной полости отсепаровывают трахею и перевязывают ее вместе с 
пищеводом. Далее вскрывают грудную полость, перевязывают пищевод 
над диафрагмой и извлекают бронхи с легкими, трахеей, гортанью, язы­
ком, сердцем, пищеводом и вилочковой железой в одном комплексе. 
Комплекс опускают в просторный сосуд, наполненный чистой водопро­
водной водой. Если весь комплекс хорошо плавает, проба считается по­
ложительной. Если комплекс тонет — проба отрицательная. Опускают в 
воду каждое легкое в отдельности, отрезанное у корня, если они тонут, то 
от них отрезают отдельные доли и опускают в воду, если они тонут, то от 
них из разных мест вырезают кусочки, стараясь взять кусочки из более 
светлых участков, и опускают туда же. Отдельные кусочки сдавливают 
под водой и наблюдают, не выделяются ли из них пузырьки воздуха. Из 
ткани дышавшего лёгкого воздух полностью не удаляется, такие кусочки 
всплывают на поверхность воды. Кусочки из недышавшего лёгкого опус­
каются на дно сосуда. Все выполненные действия заносятся в протоколь­
ную часть заключения эксперта.
Положительный результат легочной пробы, при котором легкие пла­
вают вследствие содержания воздуха, наблюдается не только у живорож­
денных, но и при загнивании трупа вследствие образования гнилостных 
газов, в случаях, когда ребенку производили искусственное дыхание или 
делали вдувание воздуха, а также, если к моменту пробы легкие замерзли.
Лёгочная проба может быть частично положительной у новорождён­
ных:
- в случаях первичного ателектаза лёгких, когда не наступает их рас­
правление при рождении из-за слабости дыхательных движений, или для 
прохождения воздуха в лёгкие имеются препятствия, например, аспири- 
рованные массы, соответствующие участки будут тонуть;
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- при вторичном ателектазе расправившихся лёгких, когда они в ка­
кой-либо части теряют воздух, становятся почти безвоздушными и тонут, 
что может наблюдаться у недоношенных плодов;
- если младенец во время родов, особенно при лицевом предлежании 
или в щипцах, сделает хотя бы несколько преждевременных вдохов;
- при частичном расправлении лёгких в результате искусственного 
дыхания;
- при гнилостных изменениях лёгких.
При резких гнилостных изменениях лёгких и паренхиматозных орга­
нов плода лёгочная проба недостоверна.
Отрицательной считается лёгочная проба, если лёгкие в целом, их 
доли и кусочки тонут -  младенец мертворожденный.
Желудочно-кишечная проба, методика проведения. Проба, пред­
ложенная Бреслау, основана на том факте, что после рождения ребенок 
сразу же начинает заглатывать воздух, который в результате дыхательных 
движений проникает в желудок и далее в кишки, постепенно растягивая 
весь кишечный канал. Заполненные воздухом желудок и кишки приобре­
тают способность плавать в воде. В противоположность этому у мертво­
рожденных детей ни в одном отделе желудочно-кишечного канала воздух 
не обнаруживается. Автор метода считает, что по степени наполнения 
воздухом кишечного канала можно судить о продолжительности жизни 
ребенка. Если воздух обнаруживается только в желудке, то это значит, 
что ребенок умер тотчас после рождения. Наполнение воздухом больше 
половины кишечника может свидетельствовать, что ребенок умер не тот­
час после рождения и не после первых дыханий. Вся тонкая кишка за­
полняется воздухом за 5-6 ч. Воздух переходит границу ободочной кишки 
не менее чем через 12 часов после рождения младенца.
Для выполнения пробы желудок перевязывают у выхода (у входа он 
уже перевязан). Тонкие кишки перевязывают в 2-3 местах, особенно там, 
где визуально обнаруживаются вздутия, а также прямую кишку. Весь ки­
шечник отделяют от брыжейки и, вынув вместе с желудком, опускают в 
сосуд с водой. Отмечают, какие части плавают, а какие тонут. Если тонет 
весь желудочно-кишечный комплекс, то осторожно под водой прокалы­
вают желудок и наблюдают, не выходят ли из него пузырьки воздуха, 
поднимающиеся кверху.
Плавание всего комплекса или только одного желудка свидетельст­
вует о живорожденности. Если желудок не содержит воздуха, а в кишеч­
нике воздух есть, особенно если он там содержится в отдельных участках, 
то это несомненный признак гниения.
Отрицательный результат желудочно-кишечной пробы при отрица­
тельном результате и легочной пробы указывает на мертворожденность. 
Иногда воздух попадает в желудок раньше, чем в легкие. Если легкие 
подверглись вторичному ателектазу, воздух остается и в желудке, и в 
кишках. Присутствие воздуха в легких при отсутствии его в желудке яв­
ляется показателем того, что ребенок жил совсем непродолжительно.
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Для решения вопроса о рождении ребенка живым или мертвым гис­
тологическое исследование легочной ткани обязательно. Доказательством 
естественного дыхания новорожденного ребенка является овальная или 
круглая форма альвеол, бронхов и бронхиол с хорошо различимым их 
просветом, эластические волокна, идущие по окружности альвеол в виде 
тонких натянутых пучков, неизвитые, межальвеолярные перегородки 
тонкие, респираторный эпителий уплощён. У мертворожденных -  высти­
лающий альвеолы эпителий имеет кубическую форму, альвеолы не рас­
правлены или расправлены частично, просвет их щелевидный или непра­
вильно угловатой формы, в нем плотные элементы околоплодных вод, 
беспорядочно расположенные пучки и спирали эластических волокон и 
наличие густой сети междольковых тяжей соединительной ткани. Про­
светы мелких бронхов и бронхов среднего калибра слабо различимы, 
имеют звездчатую форму.
Для живорожденности характерно наличие гиалиновых мембран в 
альвеолах, они не встречаются в легких мертворожденных.
При микроскопическом исследовании сосудов пупочного кольца у 
живорожденных пупочные артерии сокращены, без признаков инволю­
ции. У мертворожденных пупочные артерии не сокращены.
Для установления живорожденности может применяться рентгено­
графия всего трупа новорожденного (до вскрытия). На рентгенограммах 
может определяться воздух в легких, желудке, кишечнике, а при гниении 
- газ в сосудах и внутренних органах.
Установление продолжительности внеутробной жизни младенца. 
В экспертной практаке необходимо устанавливать продолжительность 
внеутробной жизни не только в днях, но и в часах и даже минутах. Реша­
ется данный вопрос по результатам изучения признаков, характеризую­
щих новорожденность и живорожденность младенца. При этом учитыва­
ются процессы изменения цвета кожи младенца, отпадения и заживления 
пуповины и пупочного кольца, степень рассасывания родовой опухоли, 
кефалогематомы, выхождение мекония, заполнения атмосферным возду­
хом трахеобронхиального дерева и желудочно-кишечного тракта, нали­
чие пищи в желудке, в кишках. Все эти признаки позволяют только ори­
ентировочно установить как долго жил ребенок после рождения.
Наличие ухода за ребенком. Без надлежащего ухода и кормления 
новорожденный ребенок может оставаться живым на протяжении от не­
скольких часов до нескольких суток, многое здесь зависит от условий ок­
ружающей среды. Признаками ухода являются: обрезанная и перевязан­
ная пуповина, обмытое тельце, наличие подобающей одежды на нем (ру­
башка, пеленки, одеяло), чистое содержание ребенка, наличие пищи, ее 
остатков в желудочно-кишечном тракте.
Об отсутствии ухода за новорожденным будут свидетельствовать сле­
дующие данные: обнаружение трупа в необычных местах (в сарае, вы­
гребной яме, в лесу и т.д.), отсутствие одежды на теле или неподходящее 
обертывание (бумага, тряпка и т.п.), наличие оборванной, неперевязанной
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пуповины или неразъединение ребенка с плацентой, необмытое тельце со 
следами крови, сыровидной смазки, мекония, отсутствие признаков корм­
ления.
Причины смерти новорожденного
Различают смерть плода, наступившую до родов (антенатальную), в 
процессе родов (интранатальную) и смерть после родов (постнатальную).
Причины смерти плода до родов. Причиной смерти плода до родов 
может являться заболевание матери сифилисом и такими острыми ин­
фекционными заболеваниями как грипп, тифы, пневмония, скарлатина, 
дизентерия, малярия, сопровождающимися высокой температурой с пе­
реходом инфекции на оболочки, послед и плод. Внутриутробная смерть 
плода может наступить от случайного отравления разными ядами при тя­
желых пищевых отравлениях. Описаны случаи смерти от отравления ре­
бенка алкоголем при наличии сильного опьянения у матери. К причинам 
мертворождений, связанным с патологией самого яйца относятся: низкое 
прикрепление плаценты, короткость пуповины, перекручивание, образо­
вание ложных узлов, отслойка плаценты, инфаркты в ней, патология кро­
ви (резус-конфликт). Во многих случаях каких-либо специфических мор­
фологических изменений при смерти от асфиксии плода обнаружить не 
удается, выявляются только признаки быстро наступившей смерти. Дру­
гими причинами антенатальной смерти могут явиться токсикозы, в част­
ности, эклампсия, нефрозо-нефрит. Мертвый плод может длительно за­
держиваться в полости матки и подвергнуться мацерации. Сложным яв­
ляется установление возможности смерти плода или нанесения ему по­
вреждений при травме матери. Повреждения у плода в таких случаях бы­
вают редко, вследствие его положения в околоплодной жидкости и за­
щищенного положения головки в полости таза. В то же время описаны 
наблюдения, когда у ребенка, находящегося в матке, обнаруживали по­
вреждения черепа вследствие нанесения женщине побоев в области жи­
вота.
Причины смерти младенца во время родов чаще бывают обуслов­
лены преждевременным прекращением плацентарного дыхания и сдавле­
нием головки ребенка родовыми путями.
Плацентарное кровообращение при нормальных родах продолжается 
после выхождения плода из матки еще несколько минут. Если плацентар­
ное дыхание закончится раньше, чем начнется легочное дыхание, насту­
пит асфиксия плода с возможным смертельным исходом во время родов 
или после них. Причинами прекращения плацентарного кровообращения 
мшуг явиться: 1) прижатие пуповины при значительной ее длине и обви- 
тие вокруг шеи ребенка; 2) короткая пуповина, вследствие чего происхо­
дит преждевременная отслойка последа; 3) центральное предлежание по­
следа; 4) чрезмерная потужная деятельность матки; 5) судорожные со­
кращения матки с охватом шейки плода.
При вскрытии трупа новорожденного, умершего от асфиксии, кроме
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общеизвестных асфиксических признаков, в дыхательных путях обнару­
живают околоплодную жидкость, слизь, первородную смазку, волосы, 
меконий, кровь.
Сдавление или сжатие головки практически происходит при каждых 
родах. При прохождении через родовые пути череп плода меняет свою 
конфигурацию, уменьшается в размерах, кости черепа заходят одна за 
другую, при этом теменные кости у стреловидного шва надвигаются од­
на на другую, лобная и затылочная кости сдвигаются и подходят под те­
менные кости. Смертельные оболочечные и внутримозговые кровоизлия­
ния возникают вследствие разрывов намета мозжечка, серпа большого 
мозга и венозных синусов. Затяжные роды могут вызвать повреждения 
костей в виде вдавлений и трещин. Вдавления образуются на лобной и 
теменных костях. При узком тазе, при затяжных родах, при крупном пло­
де возникают внутричерепные или мозговые кровоизлияния. Кровоиз­
лияния могут возникать и в спинномозговой канал.
Для родовой травмы характерно, что повреждения чаще бывают не 
обширными, кровяная опухоль всегда ограничена костными швами, пе­
реломы небольшие и расположены на своде, а не на основании. Кровоиз­
лияния внутри черепа также небольшие. Обширные повреждения, как 
правило, свидетельствуют о внешнем механическом насилии.
При родах не в родовспомогательном учреждении роженица при са­
мопомощи может причинить повреждения ребенку различной степени 
тяжести.
Причина смерти новорожденных после родов. Причиной смерти 
новорожденного после родов может явиться нежизнеспособность. Жиз­
неспособность зависит от зрелости младенца, обеспечивающей ему суще­
ствование вне материнского организма. Дети, рожденные до 8 лунных 
месяцев и имеющие длину до 40 см, массу до 1500-1200 г, часто умирают 
и в судебной медицине признаются нежизнеспособными. После родов 
новорожденный может умереть вследствие наличия пороков развития или 
внутриутробных дефектов, несовместимых с жизнью, например, при 
анэнцефалии, эвентрации внутренних органов, при пороках развития 
сердца, почек и т.п. Также смерть может последовать при патологии те­
чения беременности и родов в силу различных повреждений, или при слу­
чайных, неожиданных обстоятельствах, например, от асфиксии, если 
части оболочек закроют дыхательные пути, если несвоевременно и не­
умело будут очищены дыхательные пути от слизи и околоплодных вод, 
или вследствие падения при стремительных родах. Смерть новорожден­
ного после родов может наступить от кровотечения из перевязанной пу­
повины, когда недостаточно прочно наложены лигатуры, а также, если 
произошло подсыхание пуповины, она стала тоньше и лигатура спадает, 
или если лигатура наложена на слишком коротком отрезке пуповины.
Нередко для лишения жизни новорожденного не требуется насиль­
ственных действий, а достаточно одного неоказания помощи (пассивное 
детоубийство). В таких случаях ребенок может погибнуть от асфиксии,
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кровотечения и охлаждения.
Новорожденный после выхода из матки неспособен сразу развить 
продукцию тепла и нуждается в защите от охлаждения. Смерть от охлаж­
дения тела может наступить не только при нулевой температуре, но и при 
температуре +5° - +8° . Смерть новорожденного даже при температуре 
ниже нуля наступает не сразу. Описаны случаи, когда удавалось сохра­
нить жизнь детей, находившихся в таких условиях около получаса.
Смерть новорожденного вследствие лишения пищи явление крайне 
редкое. В первые сутки ребенок нуждается совсем в небольшом количе­
стве пищи и смерть от голода может наступить только после периода 
времени, выходящего за пределы периода новорожденное™. На вскры­
тии труп имеет признаки истощения, в пищеводе может быть небольшое 
количество липкой слизи и никаких других характерных признаков.
Кровотечение из неперевязанной пуповины редко бывает причиной 
смерти, так как сосуды неперевязанной пуповины, если и кровоточит, то 
очень мало.
В результате различных внешних воздействий на новорожденного 
{активное дет оубийст во) чаще всего смерть наступает от всевозможных 
видов механической асфиксии: от закрытия отверстий носа, рта, закрытия 
дыхательных путей инородными телами, от сдавления шеи руками, пет­
лей, от сдавления груди, живота, от утопления и др.
Механические повреждения, причиняемые с целью убийства ново­
рожденного, встречаются реже. Повреждения от тупых предметов иногда 
необходимо отличать от родовой травмы и от повреждений, возникаю­
щих при т.н. стремительных родах. Могут иметь место повреждения жиз­





Под скоропостижной смертью понимается ненасильственная смерть, 
которая, как правило, наступает среди кажущегося здоровья при скрытно 
протекавших острых или хронических заболеваниях.
Человек может умереть внезапно в течение очень короткого времени 
(секундная или минутная смерть). В других случаях скоропостижной 
смерти смертельный исход наступает в течение ближайших десятков ми­
нут или даже нескольких часов после появления первых симптомов забо­
левания. По этим причинам были предложения различать внезапную и 
скоропостижную смерть. Однако в настоящее время все больше укрепля­
ется мнение, что существенного различия между внезапной и скоропо­
стижной смертью не имеется, такое деление нецелесообразно, и оба эти 
понятия следует рассматривать скорее как синонимы. По неожиданности 
такая смерть является подозрительной на насильственную. Могут подоз­
реваться отравления, удавление, поражение электрическим током и др. 
Поэтому трупы лиц, умерших скоропостижно, подлежат судебно- 
медицинскому исследованию для исключения насильственной смерти. 
Нередко трупы людей, умерших дома от длительно протекавших хрони­
ческих заболеваний, так же как и трупы, скоропостижно умерших, дос­
тавляют в судебно-медицинский морг и без подозрения на насильствен­
ную смерть их. Вскрытие таких трупов экспертами производится для ус­
тановления причины смерти и выдачи врачебного свидетельства о смер­
ти.
При экспертизе скоропостижной смерти эксперту целесообразно оз­
накомиться с медицинскими документами, картой амбулаторного боль­
ного, историей болезни (если умерший ранее лечился), изучить неблаго­
приятные моменты, предшествовавшие наступлению смерти, физическое 
и психическое перенапряжение, прием алкоголя и др.
В этих случаях следует считать обязательным применение лабора­
торных методов исследования: гистологического, судебно-химического, 
бактериологического, вирусологического, биохимического и др.
Результаты судебно-медицинской экспертизы трупов лиц, умерших 
скоропостижно, могут интересовать органы здравоохранения в тех случа­
ях, когда выявляются недочеты в диагностике, лечении больных на дому.
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недостатки в организации амбулаторной, скорой и неотложной медицин­
ской помощи. Такие случаи должны обсуждаться на клинико­
патологоанатомических конференциях.
Причины скоропостижной смерти
Скоропостижная смерть может быть вызвана самыми различными 
заболеваниями. Одни заболевания очень часто приводят к скоропостиж­
ной смерти, другие - редко; в разных возрастных группах одни из них 
встречаются чаще, другие - реже.
Скоропостижная смерть в детском возрасте. В последнее время 
существенное внимание здравоохранения обращено на изучение неожи­
данной смерти детей первого года жизни на фоне клинического благопо­
лучия, получившей название синдрома внезапной смерти детей (СВСД). 
На международной конференции по синдрому внезапной смерти детей в 
1995 г. было уточнено определение СВСД, под которым следует пони­
мать смерть ребенка без предшествующих клинических проявлений и при 
котором после тщательного морфологического и лабораторных методов 
исследования, заболевание и причина смерти остаются не выясненными. 
По данным патологоанатомической и судебно-медицинской практики 
СВСД составляет 8-10% от смертей детей первого года жизни вне лечеб­
ных учреждений.
Исследователи проблем внезапной смерти детей считают, что разви­
тие синдрома внезапной смерти возможно только при наличии к тому 
общебиологических предпосылок. С этих позиций такая смерть может 
быть объяснена только нежизнеспособностью конкретного индивида, 
крайней степенью его дезадаптации, проявляющейся наличием врожден­
ных пороков развития, наследственных прогрессирующих заболеваний и 
т.п. При отсутствии подобных находок в случаях СВСД необходим поиск 
таких форм дезадаптации, которые могли бы быть объяснены наличием 
каких-либо функциональных нарушений, выявляемых углубленными ме­
тодами исследований. В основе механизмов развития СВС лежат причи­
ны, связанные с выраженной незрелостью анатомических структур и 
функционирования головного мозга, сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем. Такие дети, имеющие исходные признаки дезадаптации, облада­
ют повышенной ранимостью, и вмешательство каких-либо неспецифиче­
ских факторов может спровоцировать их смерть, например, умеренно вы­
раженное ОРВИ и др.
Скоропостижная смерть детей, особенно в раннем возрасте, наиболее 
часто наступает от инфекционных заболеваний, прежде всего от вирус­
ных поражений органов дыхания (грипп, парагрипп, аденовирусные, рес­
пираторные вирусные инфекции). Патогенез этих инфекций обусловлен 
свойством вирусов, при попадании их в кровоток подавлять иммунные 
силы организма, оказывать общетоксическое действие на весь организм. 
Аденовирусная инфекция представляет собой лихорадочное заболевание
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респираторных органов, зева, глаз.
Смерть детей раннего возраста при заболеваниях органов пищеваре­
ния обусловлена в основном острыми воспалительными процессами, вы­
званными энтеровирусами, вирусами Коксаки или бактериальными ки­
шечными инфекциями.
В числе заболеваний центральной нервной системы причиной ско­
ропостижной смерти в раннем возрасте являются менингококковая ин­
фекция, арахноидиты, острый отек мозга, абсцессы мозга отогенного 
происхождения, кровоизлияние в мозг и др.
Из заболеваний сердечно-сосудистой системы причиной скоропо­
стижной смерти являются острые миокардиты, врожденные пороки серд­
ца.
Причиной скоропостижной смерти может явиться аллергия к анти­
генам внешней среды, например, к коровьему молоку (у детей с искусст­
венным вскармливанием с применением высококонцентрированных мо­
лочных смесей).
Анализ скоропостижной смерти в раннем детском возрасте показы­
вает, что наступлению такой смерти детей способствует ряд внутренних и 
внешних факторов. Так, во много раз чаще скоропостижно умирают дети, 
родившиеся недоношенными, незрелыми. Из факторов внешней среды, 
способствующих скоропостижной смерти, первое место занимают метео­
рологические факторы. Чаще скоропостижная смерть таких детей отме­
чается осенью и весной, когда наблюдается резкая смена погоды, когда 
вообще увеличивается заболеваемость и особенно вирусными и инфекци­
онными болезнями.
Скоропостижная смерть детей старшего возраста и подростков.
У детей двух-трех лет причинами скоропостижной смерти являются за­
болевания органов дыхания (острые вирусные или бактериальные 
респираторные инфекции), болезни сердечно-сосудистой системы, 
заболевания пищеварительного тракта, инфекционные заболевания и др.
У детей школьного, подросткового и юношеского возраста причина­
ми скоропостижной смерти могут быть пневмонии, врожденные пороки 
сердца, ревматические поражения сердца, менингит, опухоли и др.
Скоропостижная смерть в молодом возрасте. В возрасте от 17 до 35 
лет скоропостижная смерть встречается довольно редко. Каких-либо ха­
рактерных для данного возрастного периода заболеваний, приводящих к 
скоропостижной смерти, не отмечается.
Скоропостижно смерть в этом возрасте может наступить от острой 
ишемической болезни сердца, проявившейся острой коронарной недоста­
точностью, от гипертонической болезни, от инфаркта миокарда, от пора­
жения сердца ревматического происхождения, от кровоизлияния в мозг, 
вызванного гипертонической болезнью, ангиоматозом ЦНС, распадаю­
щимися опухолями.
Скоропостижная смерть в зрелом и пожилом возрасте наиболее час­
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то наступает от заболеваний сердечно-сосудистой системы.
Заболевания, сопровождающиеся первичными изменениями в сосу­
дах, выражаются: развитием ишемии тканей при сужении просвета сосу­
да; инфарктом или гангреной вследствие тромбоза или тромбоэмболии; 
застойными явлениями или кровоизлияниями, обусловленными разви­
вающейся слабостью сосудистой стенки.
Атеросклероз. Атеросклероз весьма распространенное заболевание, 
часто ведущее к смерти. Поражаются атеросклерозом, прежде всего арте­
рии эластического и мышечно-эластического типов. Чаще всего повреж­
даются атеросклерозом аорта, артерии сердца и головного мозга. Соот­
ветственно локализуются и главные последствия атеросклероза в виде 
инфаркта миокарда, инфаркта головного мозга и аневризм аорты. Кроме 
того, нередко серьезными последствиями атеросклероза вследствие сни­
жения артериального кровоснабжения являются: гангрена нижней 
конечности, ишемическая болезнь сердца (ИБС), внезапная сердечная 
смерть, ишемическая энцефалопатия и окклюзия брыжеечных артерий с 
ишемией и гангреной кишечника.
Главным проявлением атеросклероза является соединительно­
тканная бляшка (атерома), содержащая липиды (в основном холестерин и 
его эфиры), развивающаяся во внутренней оболочке артерий. Ускоряет 
формирование атеросклеротических бляшек и способствует возникнове­
нию ИБС и цереброваскулярной болезни высокое кровяное давление. При 
этом оба вида гипертензии - диастолический и систолический, одинаково 
опасны. Другими факторами риска для развития атеросклероза являются 
курение, сахарный диабет, недостаточная физическая активность, психо­
эмоциональное перенапряжение, постоянное потребление избыточного 
количества углеводов.
Атеросклеротическая бляшка в процессе своего развития проходит 
три стадии: жировые полоски, атероматозные бляшки, осложненные по­
ражения. Атеросклеротические бляшки постепенно увеличиваются, вы­
ступают в просвет артерии, способствуют окклюзии артерий мелкого и 
среднего калибра, за которым следует ишемическое повреждение снаб­
жаемой кровью ткани. В артериях крупного калибра бляшки оказывают 
разрушающее действие на сосудистую стенку, ослабляют ее, вызывая 
разрывы, формирование аневризм, способствуют развитию тромбоза. 
Кроме того, фиброзная покрышка развитых бляшек начинает разрушать­
ся и крошащееся содержимое бляшек становится источником атероэмбо- 
лий. Разрывы стенки артерий сопровождаются кровоизлияниями. Осо­
бенно опасны кровотечения и гематомы, возникающие во внутренних ор­
ганах, тканях и полостях. В крупных сосудах могут встретиться интраму­
ральные кровоизлияния (расслаивающие гематомы).
Гипертензия - сосудистое заболевание, при котором наблюдается 
устойчивое повышение артериального давления крови - артериальная ги­
пертензия. При этой патологии поражаются артерии разного калибра. Как 
и атеросклероз, гипертензия является важнейшим фактором риска ИБС,
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цереброваскулярных заболеваний, расслаивающих аневризм аорты и по­
чечной недостаточности. Устойчивое диастолическое давление выше 90 
мм рт.ст. или устойчивое систолическое давление выше 140 мм рт.ст. 
расцениваются уже как признаки гипертензии.
90-95% всех случаев артериальной гипертензии падает на первичную 
идиопатическую или эссенциальную гипертензию (гипертоническую бо­
лезнь, гипертонию) и 5-10% случаев приходится на вторичную гипертен­
зию, вызванную поражениями почек, стенозом почечных артерий и дру­
гими причинами.
В большинстве случаев гипертензия с небольшой величиной артери­
ального давления при доброкачественном течении может сохраняться в 
течение многих лет, не лишая жизни субъекта, если не случается инфаркт 
миокарда или цереброваскулярное поражение. В то же время примерно у 
50% больных гипертонией имеет место стремительное увеличение арте­
риального давления (при злокачественном течении) и смерть их может 
наступить на протяжении 1 -2 лет от начала заболевания.
У больных гипертонией в артериях крупного и среднего калибра раз­
виваются атероматозные бляшки со всеми присущими им осложнениями. 
В артериях мелкого калибра - артериолах гипертензионные поражения 
проявляются гиалиновым и гиперпластическим артериолосклерозом.
В разъяснениях к Инструкции о порядке заполнения и выдачи формы 
№ 106 у - 01 "Врачебное свидетельство о смерти", утвержденной Поста­
новлением Минздрава Республики Беларусь и Министерства статистики и 
анализа Республики Беларусь 04.02.2002, № 4/11 сказано, что диагноз ар­
териальной гипертензии в качестве причины смерти у умерших, подверг­
шихся патологоанатомическому или судебно - медицинскому исследова­
нию, устанавливается при наличии следующей морфологической картины 
системной артериальной гипертензии:
- гипертрофии миокарда (вес сердца 350 г и более);
- признаков острого нарушения мозгового кровообращения в виде 
очагового кровоизлияния или ишемического инсульта, а также ремаляци- 
онных кист;
- плазморрагии стенок артериол;
- поражений мелких артерий и артериол по типу гиалиноза, фибри­
ноидного некроза, гиперплазии интимы при злокачественном течении за­
болевания;
- поражения паренхимы почек с признаками гипертонического ан­
гиосклероза. гиалиноза клубочков, атрофии канальцев и интерстициаль­
ного склероза (первично сморщенная почка);
- выраженного атеросклероза аорты, коронарных и мозговых арте­
рий.
Ишемическая болезнь сердца (ИБС). Ишемическая болезнь сердца 
представляет собой совокупность патологических явлений, обусловлен­
ных ишемией миокарда вследствие несоответствия между потребностью 
снабжения сердца оксигенированной кровью и его реальными возможно­
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стями. Подобное несоответствие возникает при резко увеличивающейся 
потребности в притоке крови или, наоборот, при снижении уровня крово­
снабжения миокарда. Острые ишемические изменения в миокарде у 
большинства больных возникают не столько от самого стеноза коронар­
ных артерий, сколько от разрушения атеросклеротической бляшки, сужи­
вающей просвет сосуда на 50-70%, за которым часто следует образование 
пристеночного или обтурирующего тромбоза. Прогрессированию ИБС 
способствуют и другие причины, такие как нарушения в системе гемоста­
за: изменение функции тромбоцитов, повышение свертывающей активно­
сти крови, угнетение фибринолиза, функциональная перегрузка сердца. 
Физическое и нервно-эмоциональное напряжение также могут обусловить 
развитие патологических сдвигов в сердечной мышце. Кроме того, суще­
ственное значение в развитии ИБС имеют т.н. факторы риска. Ими явля­
ются: курение, сахарный диабет, стрессовые состояния, артериальная ги­
пертензия любого происхождения, питание продуктами богатыми холе­
стерином, легкоусвояемыми углеводами и др.
Одной из форм ИБС является стенокардия. Стенокардия - сжатие 
сердца, синонимом этого названия является "грудная жаба". Данное забо­
левание характеризуется приступом временной (от 15 с до 15 мин.) боли, 
вызванной ишемией миокарда. Различают три вида стенокардии: стабиль­
ную (типичную) форму, стенокардию Принцметала и нестабильную (бы­
стро нарастающую) форму.
Стабильная форма, "стенокардия напряжения", встречается чаще 
других, ее часто называют типичной стенокардией. Течение ее непредска­
зуемо, может закончиться инфарктом миокарда и даже внезапной сердеч­
ной смертью. В происхождении этой формы стенокардии основная роль 
принадлежит спазму коронарных артерий на фоне стенозирующего атеро­
склероза. Приступы обычно связаны с любыми функциональными нагруз­
ками на сердце.
Стенокардия Принцметала, "стенокардия покоя". При этом виде сте­
нокардии сердечные приступы развиваются в состоянии покоя, сна отды­
ха, они не связаны с физическими нагрузками. У части больных (15%) с 
этой формой стенокардии поражения коронарных артерий сердца атеро­
склерозом не наблюдается. Приступы стенокардии могут сниматься нит­
роглицерином и антагонистом кальция.
Нестабильная форма (неустойчивая, быстро нарастающая стенокар­
дия). При этой форме частота сердечных приступов обычно быстро на­
растает, наблюдаются в состоянии покоя, продолжительность их посте­
пенно увеличивается. Эту форму ишемии называют прединфарктной сте­
нокардией, или острой коронарной недостаточностью. Развивается такая 
форма вследствие разрушения, изъязвления атеросклеротической бляшки, 
образования пристеночного тромбоза, тромбоэмболии или коронароспаз- 
ма. В миокарде могут развиваться микроинфаркты. Эта форма стенокар­
дии является промежуточным состоянием между стабильной стенокарди­
ей и инфарктом миокарда.
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Инфаркт миокарда (ИМ). Инфаркт миокарда является наиболее 
частой формой ИБС, при котором развивается некроз участка миокарда 
вследствие острой коронарной недостаточности, возникшей или от вне­
запного прекращения кровотока по коронарной артерии, или вследствие 
недостаточного кровоснабжения при резко возникшем повышенном по­
треблении кислорода миокардом (при тахикардии или падении артери­
ального давления). В 30-35% случаев инфаркт миокарда заканчивается 
смертью.
Различают два клинико-морфологических типа инфаркта миокарда: 
трансмуральный и субэндокардиальный. Чаще наблюдается первый тип. 
Возникает он обычно вследствие разрушения атеросклеротической бляш­
ки и наслаивающегося тромбоза. При этом ишемический некроз может 
распространяться на всю толщу миокарда в бассейне пораженной коро­
нарной артерии. При субэндокардиальном инфаркте зона поражения за­
хватывает лишь часть миокарда, чаще внутреннюю треть стенки желу­
дочка. При субэндокардиальном типе инфаркта у большинства больных 
наблюдается диффузный стенозирующий коронарный атеросклероз без 
разрушения бляшек и без наслаивающегося тромбоза.
Ишемия миокарда способствует возникновению аритмий. Выражен­
ная ишемия, не приводящая к инфаркту, вызывает фибрилляцию желу­
дочков и внезапную смерть.
К острым проявлениям ишемической болезни сердца относится вне­
запная и скоропостижная сердечная смерть с очагами ишемии миокарда, 
определяемыми макроскопически или гистохимически, свежий и руб­
цующийся инфаркт миокарда в пределах 8-недельной давности от начала 
заболевания.
Морфология инфаркта миокарда. Трансмуральный инфаркт обыч­
но охватывает часть стенки левого желудочка, даже при локализации его 
в межжелудочковой перегородке, заднюю часть перегородки и прилежа­
щую часть стенки правого желудочка. Изолированное поражение стенки 
правого желудочка встречается очень редко ( в 1-3% случаев). В 5-10% 
случаев инфаркт наблюдается в стенке предсердий, что имеет место при 
обширном инфаркте стенки левого желудочка. Трансмуральные инфаркты 
обычно распространяются на всю зону бассейна пораженной венечной 
артерии. В то же время на горизонтальных уровнях они нередко распро­
страняются на всю окружность левого желудочка. Изредка коронарные 
артерии не содержат атеросклеротических бляшек. В таких случаях меха­
низм образования инфаркта объясняют возникновением сильных спазмов 
сосудов.
Распознавание ранних признаков инфаркта, которые развиваются в 
миокарде на протяжении до нескольких часов от начала возникновения 
ишемии до смерти больного весьма сложно, так как острые инфаркты 
миокарда, при которых смерть наступает ранее 6-12 часов с момента на­
чала приступа, чаще всего не имеют никаких макроскопически заметных 
признаков. Под микроскопом при инфаркте 1-3 часовой давности можно
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обнаружить лишь деформацию кардиомиоцитов в виде "волнистых воло­
кон", вакуольную дегенерацию.
Демаркационную лейкоцитарную инфильтрацию можно обнаружить 
уже на 2-3-и сутки. Затем участок некроза постепенно замещается грану­
ляционной тканью (2-4 недели), к концу 6 недели формируется рубец.
При субэндокардиальном инфаркте качественно морфологические 
изменения такие же, что и при трансмуральном инфаркте миокарда. Толь­
ко зона некроза распространяется обычно на внутреннюю треть толщи 
стенки левого желудочка.
Осложнения инфаркта миокарда. Инфаркт миокарда может ос­
ложниться внезапной сердечной смертью. Такая смерть может наступить 
в течение 1-2 ч. после начала приступа, встречается она примерно у 20% 
больных, что составляет около 50% смертности при ИБС.
Ранними осложнениями ИМ (первые часы или дни после начала за­
болевания) являются сердечные аритмии, левожелудочковая недостаточ­
ность и отек легких, тромбоэмболия, кардиогенный шок, разрывы стенки 
желудочка либо межжелудочковой перегородки, либо сосочковых мышц, 
происходящие в зоне инфаркта.
Нарушения ритма и проводимости сердца являются наиболее часты­
ми осложнениями ИМ (75-90%). Они могут принимать следующие фор­
мы: синусовой тахикардии или брадикардии, желудочковой экстрасисто- 
лии, желудочковой тахикардии, фибрилляции желудочков, блокады серд­
ца, асистолии.
При тяжелой степени левожелудочковой недостаточности развитие 
двухстороннего альвеолярного отека легких значительно отягощает со­
стояние больного и может явиться причиной скоропостижной смерти.
Осложнения тромбоэмболией составляют около 10% и чаще являют­
ся причиной смерти в первые 7 дней заболевания. Тромбоэмболии могут 
быть не только в ранних, но и в поздних стадиях течения ИМ. Локализа­
ция тромбоэмболий бывает разной: пристеночный тромб полостей сердца, 
тромбоэмболия сосудов почек, сосудов легких, головного мозга, мезенте­
риальных, повздошных и артерий нижних конечностей.
Одним из тяжелейших осложнений ИМ является кардиогенный шок. 
По литературным данным, его частота составляет 10-15%. Кардиогенный 
шок с тяжелым отеком легких наблюдается при обширном инфаркте в ле­
вом желудочке и является очень частой причиной смерти.
Такое осложнение ИМ как разрыв сердца чаще проявляется разрывом 
стенки левого желудочка. Разрыв обусловлен механической слабостью 
стенки в зоне обширного трансмурального инфаркта. За разрывом следует 
гемоперикард и тампонада сердца - сдавление сердца излившейся кровью 
и остановка сердца. Разрывы сердца могут произойти в любое время, но 
чаще - через 4-7 суток.
Из других осложнений ИМ наблюдается фибринозный перикардит, 
который может развиваться на 2-3 сутки после трансмурального инфарк­
та, а также острая аневризма сердца, которая возникает при трансмураль­
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ном ИМ в период миомаляции. Хроническая аневризма является резуль­
татом обширных рубцовых изменений. Формируется аневризма в острый 
и подострый период ИМ, когда неокрепший рубец выпячивается под воз­
действием внутрижелудочкового давления. В полости аневризмы в боль­
шинстве случаев находятся тромботические массы. Проявлением пост­
инфарктной аневризмы сердца является прогрессирующая сердечная не­
достаточность.
Новый инфаркт, возникающий в течение 28 дней после первичного 
инфаркта, называют рецидивным, а возникающий после 28 дней -  по­
вторным инфарктом.
Хроническая ишемическая болезнь сердца (ХИБС). ХИБС, как 
правило, наблюдается в сердце пожилых людей, нередко страдающих 
сердечной недостаточностью разной степени. Так, у больных ХИБС часто 
имеются признаки стенокардии, ранее перенесенного инфаркта миокарда. 
У многих больных наблюдается постинфарктная декомпенсация при на­
личии гипертрофированного миокарда. Понятие ХИБС объединяет такую 
патологию, как постинфарктный кардиосклероз (рубцовые изменения по­
сле инфаркта), хроническую аневризму сердца, а также мелкоочаговую, 
диффузную атрофию кардиомиоцитов и интерстициальный фиброз мио­
карда, которые ранее назывались атеросклеротическим диффузным и 
мелкоочаговым кардиосклерозом. При этом мелкие и продолговатые руб­
цы пронизывают толщу миокарда. Если имеется большое количество та­
ких рубцов, или постинфарктного рубца, или хронической аневризмы, 
появляется большая вероятность развития сердечной недостаточности со 
смертельным исходом.
К проявлениям хронической ишемической болезни сердца относят 
инфаркт миокарда давностью более 8 недель и постинфарктный кар­
диосклероз.
В разъяснениях к вышеназванной "Инструкции о порядке заполне­
ния и выдачи формы № 106у - 01 "Врачебное свидетельство о смерти" 
сказано, что критериями установления диагноза ИБС, как основной при­
чины смерти являются:
1. Инфаркт миокарда вне зависимости от вида и объема поражения 
миокарда сердца, выраженности атеросклероза коронарных артерий, кар­
диосклероза;
2. Острая коронарная недостаточность, возникшая при любой степе­
ни атеросклеротического поражения венечных артерий и подтвержденная 
наличием острой очаговой ишемической дистрофии миокарда при элек­
тронной микроскопии, исследовании гистохимическими и люминесцент­
ными методами;
3. Постинфарктный крупноочаговый кардиосклероз, аневризма 
сердца при отсутствии других наиболее вероятных причин смерти;
4. Атеросклеротический кардиосклероз (атеросклеротическая болезнь 
сердца), характеризующийся стенозирующим атеросклерозом венечных 
артерий (50% и более) с наличием диффузного мелкоочагового кардиоск­
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лероза (до 1 см в диаметре), дистрофических изменений мышечных воло­
кон на фоне гипертрофии миокарда или без нее, кровоизлияниями в ин­
тиму основных коронарных артерий, с явлениями хронической недоста­
точности кровообращения, дистрофическими изменениями легких, пече­
ни, почек и др. при исключении других возможных причин смерти.
Скоропостижная смерть при заболевании миокарда. Согласно 
рекомендациям ВОЗ различают две группы болезней миокарда:
а) болезнь сердечной мышцы неизвестной этиологии, которую назы­
вают еще первичной или идиопатической кардиомиопатией,
б) специфическую (определенную) болезнь миокарда.
В практике более часто встречается специфическая (определенная) 
болезнь сердца, когда причина поражения миокарда известна. В основ­
ном эти заболевания имеют инфекционную, токсическую или иммуно- 
опосредованную этиологию.
Под миокардитом понимается воспаление сердечной мышцы, харак­
теризующееся лейкоцитарной инфильтрацией и связанным с ней неише­
мическим некрозом или дегенерацией кардиомиоцитов. Миокардиты 
данной группы в большинстве случаев имеют вирусную этиологию, осо­
бенно у маленьких детей, у беременных. Заболевания чаще вызываются 
вирусами Коксаки А и В, вирусом ECHO, вирусами гриппа А и В. Иногда 
миокардит вызывают паразитарные, микробные возбудители и их про­
дукты (токсины, ферменты), например, поражение миокарда экзотокси­
ном дифтерийной палочки.
Изредка бывают миокардиты аллергической природы у лиц с повы­
шенной чувствительностью к некоторым антибиотикам, диуретикам, а 
также у больных ревматизмом, системной красной волчанкой. В актив­
ный период заболевания гистологическим исследованием миокарда мож­
но выявить очаги отека и мелкие очаги интерстициальной лимфоцитарно- 
гистиоцитарной инфильтрации вокруг небольших зон некроза кардио­
миоцитов, что свидетельствует о неишемическом характере поражения. 
При микробном поражении миокарда можно обнаружить микроабсцессы.
Реже встречается форма кардиомиопатии неизвестной (идиопатиче­
ской) этиологии. В каждом отдельном случае идиопатической кардио­
миопатии обычно у субъекта имеется какой-либо один клинико­
морфологический вид поражения миокарда - дилатационный, гипертро­
фический или рестриктивный (ограничительный).
Наиболее частыми осложнениями такого первичного миокардита яв­
ляются фибрилляция предсердий с пристеночным тромбозом и тромбо­
эмболией, аритмии с внезапной сердечной смертью, а также сердечная 
недостаточность.
Внезапная смерть может наступить от заболевания дилатационной 
кардиомиопатией, обусловленного апоптозом кардиомиоцитов.
Тромбоэмболия легочной артерии. В венах нижних конечностей 
нередко образуются тромбы. Источником тромбоэмболии могут быть и
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перипростатическое венозное сплетение у мужчин и вены таза у женщин. 
При отрыве от места прикрепления тромбы с током крови попадают в 
нижнюю полую вену, затем через правую половину сердца, в легочный 
ствол. Крупные эмболы застревают в области бифуркации легочного 
ствола. Давление крови в этом сосуде, оказываемое на эмболы, большое и 
они могут закупорить артерии и прекратить кровоснабжение легких. На­
ступает резкая дилатация правого желудочка (острое легочное сердце) и 
тяжелая правожелудочковая недостаточность. Смерть наступает от сер­
дечно-сосудистого коллапса.
При окклюзии эмболами ветвей легочных артерий среднего калибра 
возникают кровоизлияния в легочную ткань, развивается правожелудоч­
ковая недостаточность.
Для обнаружения источника тромбоэмболии необходимо тщательное 
исследование икроножных мышц, мышц бедра, таза путем кольцевидных, 
поперечных разрезов вплоть до костей. При наличии тромбофлебита в 
перерезанных сосудах выявляются тромботические массы темно­
красного цвета.
Ревматизм. В настоящее время за рубежом "ревматизм" называют 
"ревматической лихорадкой" - это системное воспалительное заболевание 
соединительной ткани с преимущественным поражением сердечно­
сосудистой системы. Заболевание развивается чаще у детей 5-15 - летнего 
возраста после воспалительного процесса в глотке (ангины), вызываемого 
стрептококком группы А.
Кардиальная форма ревматизма протекает обычно как острое, часто 
рецидивирующее воспалительное заболевание. Заболевание встречается и 
у лиц среднего и пожилого возраста.
Причинами скоропостижной смерти при заболевании ревматизмом 
могут явиться: острая сердечная недостаточность, тромбоэмболия сосу­
дов различных органов, инфаркт миокарда вследствие васкулита артерий 
сердца, ревматический миокардит.
Диагностика ревматизма. Поскольку ревматическая лихорадка яв­
ляется системным заболеванием, то реальна возможность поражения лю­
бого органа. Характерной особенностью для данного заболевания являет­
ся очаговое продуктивное воспаление вокруг мелких сосудов, а также 
развитие панкардита. Наиболее типичными являются очаговые воспали­
тельные изменения во многих органах и тканях и наиболее выраженные в 
сердце, называемые узелками Ашоффа (по имени автора, их описавшего).
Образование таких гранулем (узелков) сочетается с набуханием и 
фрагментацией коллагена, альтерацией соединительной ткани.
Узелки Ашоффа иногда можно обнаружить во всех трех оболочках 
сердца (при ревматическом панкардите). При ревматизме почти всегда 
поражается париетальный эндокард и клапаны левой половины сердца. 
По частоте поражений чаще страдает митральный клапан, затем одновре­
менно митральный и аортальный и реже - трехстворчатый и легочного 
ствола клапаны.
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Ревматический миокардит всегда сопутствует течению ревматизма и 
может явиться причиной скоропостижной смерти лиц молодого возраста.
Скоропостижная смерть от заболеваний органов дыхания. В су­
дебно-медицинской практике среди причин скоропостижной смерти вто­
рое место занимают болезни органов дыхания.
Высокой смертностью сопровождаются поражения легких сосуди­
стого происхождения. Прежде всего, следует назвать дист ресс-синдром  
(шоковое легкое, травматические влажные легкие, диффузное альвеоляр­
ное повреждение). При этом синдроме имеет место диффузное поврежде­
ние капилляров альвеолярных стенок с быстрым развитием тяжелой уг­
рожающей жизни дыхательной недостаточности. У таких больных обыч­
но имеется тяжелый отек легких. Дистресс - синдром взрослых может яв­
ляться осложнением диффузных легочных и иных вирусных и бактери­
альных заболеваний, может развиться от вдыхания токсических раздра­
жающих веществ, вдыхания желудочного содержимого. Он может быть 
спровоцирован септическим шоком, обширной травмой, геморрагиче­
ским панкреатитом, ожоговой болезнью, передозировкой наркотических 
и лекарственных средств и др.
У новорожденных причиной респираторного дистресс-синдрома, как 
правило, является недостаточность сурфактанта.
У умерших на вскрытии иногда можно обнаружить первичный 
тромбоз в крупных артериальных ветвях легких.
Тромботические массы, образующие значительные эмболы, могут 
вызвать закрытие просвета легочного ствола или его главных ветвей (ле­
гочных артерий) и таким образом вызвать внезапную смерть.
Причиной скоропостижной смерти могут быть хронические обструк­
тивные заболевания легких: эмфизема, хронический бронхит, бронхиаль­
ная астма, бронхоэктазы.
При эмфиземе легких смерть больных наступает от респираторного 
ацидоза и комы, правожелудочковой недостаточности сердца, массивного 
коллапса легких.
Под микроскопом обнаруживаются большие (аномальные) поры в 
альвеолярных стенках, истончение и разрывы их. Респираторные брон­
хиолы и сосудистая сеть легкого иногда сдавлены, деформированы. Кро­
ме того, могут еще быть признаки бронхита или бронхиолита.
У больных хроническим бронхитом со временем развивается об­
струкция воздухоносных путей - наличие воспалительных инфильтратов 
и фиброза стенок бронхиол в сочетании с эмфиземой. Долго развиваю­
щееся заболевание приводит к развитию легочного сердца и сердечной 
н едостато ч ности.
Бронхиальная астма. При данном заболевании почти всегда обна­
руживают признаки эмфиземы, обтурации бронхов слизистыми или сли­
зисто-гнойными пробками. Смерть может наступить только на фоне то­
тального бронхоспазма. При этом развивается острая дыхательная недос­
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таточность, быстро завершающаяся асфиксией.
Характерной патоморфологической особенностью бронхиальной ас­
тмы является хронический десквамативный эозинофильный бронхит. В 
других органах определяются признаки дистрофии и изменения харак­
терные для синдрома асфиксии.
Бронхоэктатическая болезнь - хроническое некротизирующее ин­
фекционное заболевание бронхов и бронхиол, сопровождающееся их ди­
латацией. Смерть больных наступает от тяжелой легочно-сердечной не­
достаточности или амилоидоза внутренних органов, возможно и от ле­
гочного кровотечения. Микроскопически в активной фазе болезни можно 
выявить в стенках бронхов и бронхиол экссудат. Иногда стенки полно­
стью разрушены и в этой зоне формируется легочный абсцесс, позже по­
являются перибронхиальный фиброз и рубцовые изменения.
Острые пневмонии являются наиболее частыми воспалительными 
заболеваниями легких, протекают они с преимущественным поражением 
альвеол, межуточной ткани или сосудистой системы легких. Пневмонии 
наблюдаются во всех возрастных группах, но чаще заболевают лица по­
жилого и старческого возраста. По клинико-морфологическим признакам 
различают пневмонию очаговую (бронхопневмонию) и лобарную (доле­
вую).
При очаговой пневмонии воспалительный процесс в легких захваты­
вает дольки или группы долек, начинается процесс часто с бронхов. До­
вольно часто такая пневмония имеет вторичное происхождение. Возбу­
дителями очаговой пневмонии являются стафилококки, стрептококки, 
пневмококки, палочка инфлюэнцы, синегнойная палочка и др.
Лобарная (крупозная) пневмония (плевропневмония). Начало забо­
левания обычно острое, внезапное. Поражаются минимум одна целая до­
ля легкого и покрывающая ее висцеральная плевра. Эта форма пневмонии 
не бывает осложнением другого заболевания, а развивается как основное 
заболевание. Воспалительный процесс начинается сразу в альвеолярной 
ткани. Чаще заболевание вызывается пневмококками. Диагностика смер­
ти от пневмоний не представляет большой сложности.
Туберкулез легких приводит к скоропостижной смерти, как прави­
ло, в результате легочного кровотечения при наличии фиброзно­
каверзной формы заболевания с поражением сосудов.
Скоропостижная смерть от заболеваний органов пищеварения.
Заболевания этой системы нечасто бывают причиной скоропостижной 
смерти.
Из болезней пищевода, которые могут привести к скоропостижной 
смерти, следует называть варикозное расширение вен этого органа. При 
портальной гипертензии расширение внепеченочных вен бывает более 
выраженным в венах пищевода и кардии желудка. Варикозное расшире­
ние вен пищевода нередко имеет место у больных циррозом печени. Сли­
зистая оболочка пищевода в зоне варикозного расширения вены обычно
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воспалительно изменена, эрозирована. Разрывы вен в местах таких пора­
жений могут сопровождаться массивными кровоизлияниями в просвет 
пищевода и в полость желудка, пропитыванием кровью стенки желудка и 
наступлением смерти больного.
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки иногда ос­
ложняется кровотечением, перфорацией, пенетрацией, деформацией и 
стенозом, которые и могут явиться причиной быстрой смерти.
Ишемические поражения кишечника также могут быть причиной 
скоропостижной смерти. Такое поражение может быть обусловлено ост­
рой окклюзией либо чревного ствола (a. coeliacus), либо верхней или 
нижней брыжеечных артерий, влекущее за собой инфаркт кишечника.
Инфекционный некротизирующий энтероколит может явиться при­
чиной скоропостижной смерти при осложнении заболевания газовой ган­
греной, перфорацией кишки, перитонитом, сепсисом, шоком.
Кишечная непроходимость. Механическими причинами непрохо­
димости тонкой и толстой кишки могут быть опухоли, грыжи, спайки, 
инвагинация, заворот кишок, рубцовые изменения, перетяжки.
Если срочным хирургическим вмешательством не устранить назван­
ные причины кишечной непроходимости, то больные погибают быстро.
При остром аппендиците скоропостижная смерть может быть обу­
словлена перфорацией аппендикса и перитонитом.
Перитонит возникает чаще вследствие бактериального инфицирова­
ния, может возникнуть и от химического раздражения брюшины. Безмик- 
робный (стерильный) перитонит может возникнуть в результате попада­
ния в полость брюшины желчи, ферментов поджелудочной железы, кро­
ви, инородных материалов после хирургических вмешательств.
Геморрагический панкреонекроз - геморрагическое пропитывание 
некротизированной ткани железы. Полагают, что острый панкреатит бы­
вает обусловлен либо желчнокаменной болезнью, либо алкоголизмом. 
Смертность от данного заболевания высокая. Гистологически необходи­
мо дифференцировать панкреонекроз от посмертного аутолиза поджелу­
дочной железы.
Скоропостижная смерть от заболеваний центральной нервной 
системы. Заболевания центральной нервной системы относительно час­
тая причина скоропостижной смерти, в частности, такая смерть может 
наступить от объемных внутричерепных заболеваний. Увеличение объе­
ма головного мозга, ликвора или крови приводит к возрастанию внутри­
черепного давления, за которым могут последовать внутричерепные по­
вреждения в виде деформации и смещения мозга. От компрессии мозго­
вых сосудов могут развиться ишемический инфаркт вещества мозга, кро­
воизлияния. От вклинения миндалин мозжечка в большое затылочное от­
верстие происходит сдавление продолговатого мозга и из-за деформации 
дыхательного центра может наступить остановка дыхания.
Гидроцефалия - избыточное накопление ликвора в полости черепа
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чаще наблюдается при блокаде оттока ликвора. Это имеет место при на­
личии очага поражения, находящегося в зоне отверстия Монро или силь­
виева водопровода в среднем мозге, а также при локализации поражения 
в задней черепной ямке. Причиной гидроцефалии может быть поражение 
сосудистого сплетения папиллярной опухолью или субарахноидальное 
кровоизлияние.
Довольно частой причиной скоропостижной смерти является ин- 
сульт-цереброваскулярная болезнь, вызванная внезапным нарушением 
мозгового кровообращения сосудистой природы.
Спонтанное внутричерепное кровоизлияние чаще всего бывает вари­
антом внутримозгового кровоизлияния при гипертензии и субарахнои­
дальной геморрагии при разрыве аневризмы артерии.
Внутримозговое кровоизлияние наиболее часто возникает у людей 
пожилого возраста, страдающих гипертензией, при разрыве одной из 
многочисленных микроаневризм. Установлено, что у большинства боль­
ных гипертонией мельчайшие аневризмы формируются в сосудистой сети 
мозга. Чаще кровоизлияния от разрыва этих аневризм обнаруживаются в 
зоне базальных ядер, внутренней капсулы, варолиевого моста, в мозже­
чок. Возникшая гематома быстро увеличивается, нарастает внутричереп­
ное давление. Скапливающаяся кровь может прорваться в систему желу­
дочков мозга или в субарахноидальное пространство.
Нередко причиной спонтанного внутримозгового кровоизлияния бы­
вают разрывы варикозно расширенных вен и артериовенозных аневризм.
Наиболее часто спонтанные нетравматические субарахноидальные 
кровоизлияния возникают при разрыве мешотчатых аневризм любой из 
главных мозговых артерий основания мозга. В таких случаях субарах­
ноидальное кровоизлияние развивается быстро, при прорывах крови из 
вещества мозга в боковые и IV желудочки обычно наступает смерть. Ме­
шотчатые аневризмы являются врожденными аномалиями развития.
Тромбоз вен и венозных синусов также может быть причиной ско­
ропостижной смерти. Тромбоз в головном мозге чаще наблюдается у де­
тей, страдающих острой инфекцией. Иногда встречается он и у взрослых 
лиц при застойной сердечной недостаточности, осложненной беременно­
сти и др. Тромбоз сагиттального и поперечного синусов твердой мозго­
вой оболочки может быть вызван инфекционными процессами в лобных 
пазухах, в полости среднего уха.
Инфекционные заболевания центральной нервной системы ино­
гда могут быть причиной скоропостижной смерти. Грозным заболевани­
ем является менингит (поражение твердой мозговой оболочки или мягкой 
и паутинной оболочек). Наиболее частыми возбудителями его являются 
менингококки, пневмококки и др. Заболевание отличается бурным нача­
лом, нередко заканчивающееся смертельным исходом.
Туберкулез ткани мозга наблюдается обычно при наличии туберку­
лезного очага в других регионах организма. Скоропостижная смерть мо­
жет быть обусловлена туберкулезным менингитом или развитием тубер-
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куломы.
Из нейроинфекций вирус герпеса может вызвать острый некротизи­
рующий энцефалит с быстрым смертельным исходом.
Абсцесс головного мозга вызывается гноеродными кокками, ана­
эробными стрептококками и др. Источник инфекции может находиться в 
любой части организма (при гнойном среднем отите, мастоидите). Тече­
ние абсцессов нередко бывает бурным и тяжелым, смерть наступает либо 
вследствие резкого повышения внутричерепного давления, либо в резуль­
тате прорыва гноя в желудочки или в субарахноидальное пространство с 
развитием гнойного менингита.
Скоропостижная смерть от инфекционных и паразитарных за­
болеваний. Инфекционные болезни приводят к большим потерям среди 
населения. В год на Земном шаре погибают от различных инфекций бо­
лее 10 миллионов человек. Чаще всего умирают дети с респираторными и 
кишечными инфекциями, вызванными вирусами и бактериями.
Вирусы гриппа могут приводить к тяжелым поражениям верхних 
дыхательных путей, а также нижних отделов респираторного тракта. Ви­
русы гриппа типа А заражают человека и животных (свиней, лошадей, 
птиц) и приводят к развитию эпидемий и пандемий. Вирусы типов В и С 
чаще поражают детей.
Различают легкую, средней тяжести и тяжелую формы гриппа. При 
поражениях средней и тяжелой степени процесс распространяется на 
верхние дыхательные пути, трахею, бронхи, бронхиолы и легочную 
ткань. В трахее и бронхах выражено серозно-геморрагическое воспале­
ние, иногда с очагами некроза в слизистой оболочке. Могут наблюдаться 
очаговая эмфизема, ателектазы и очаговая пневмония. При тяжелой фор­
ме гриппа, помимо названных изменений, возможно развитие геморраги­
ческого отека легких или кровоизлияния в головном мозге, которые мо­
гут быть причиной скоропостижной смерти. В других случаях обнаружи­
ваются фибринозно-геморрагический ларингит и трахеит, панбронхит и 
крупноочаговая пневмония с мелкими кровоизлияниями и микроабсцес­
сами, участками ателектаза и отёка (большое пёстрое лёгкое).
Обнаружение возбудителя гриппа возможно обычными гистологиче­
скими методами исследования, а более надежно - методом иммунофлюо­
ресценции.
Токсическая форма дизентерии. Эта острая форма дизентерии у 
взрослых и детей характеризуется выраженностью общей интоксикации. 
Заболевание начинается остро, температура высокая, ощущение болей во 
всем теле, тошнота, рвота, частый стул. Боли в животе сопровождаются 
тенезмами, кровь и слизь в испражнениях. Вялость и адинамия больного 
прогрессируют. При отсутствии лечения и явлениях коллапса больной 
умирает. При вскрытии трупа в таких случаях, можно обнаружить лишь 
явления раздражения и набухания слизистой оболочки толстой кишки и 
нижнего отдела тонкой кишки. Для подтверждения диагноза необходимо
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бактериологическое исследование крови, кала, мочи.
Сыпной тиф, возвратный тиф, малярия иногда могут явиться причи­
ной скоропостижной смерти. Для диагностики сыпного тифа имеет значе­
ние исследование конъюнктивы глаз. Характерным является обнаружение 
конъюнктивальных экзантем в виде мелких багрово-фиолетовых пятен, 
хорошо заметных на переходной складке конъюнктивы, сохраняющихся и 
после смерти. Используются для диагностики сыпного тифа реакция агг­
лютинации с риккетсиями и реакция связывания комплемента. Для обна­
ружения возбудителя возвратного тифа необходимо произвести лабора­
торное исследование крови на обнаружение в ней спирохет. Для сероло­
гической диагностики пользуются реакцией нагрузки спирохет тромбоци­
тами.
Установление диагноза малярии основывается на анализе клиниче­
ской картины болезни с обязательным подтверждением путем обнаруже­
ния паразитов (плазмодия) в крови.
Гельминтозы. Гельминтозы являются заболеваниями, вызываемыми 
паразитическими червями, поселившимися в организме человека, которые 
при разных обстоятельствах могут являться причиной скоропостижной 
смерти. Большинство глистов паразитирует в основном в кишечнике.
Аскариды поселяются в тонком кишечнике. Взрослые аскариды мо­
гут проникать в выводные протоки печени и поджелудочной железы, вы­
зывая воспалительные процессы в этих органах. При скоплении большого 
количества аскарид в просвете кишок они образуют клубок, который в не­
которых случаях вызывает кишечную непроходимость или инвагинацию с 
возможным смертельным исходом. Асфиксия может наступить при попа­
дании аскарид в дыхательные пути.
Тениоз - вооруженный, или свиной, цепень (солитер). В зрелой ста­
дии глист живет только в кишечнике человека. Из яиц, находящихся в 
кишечнике человека, могут выходить зародыши, проникать в сосуды, из 
сосудов - в ткани и превращаться там в цистицерков. Они чаще поселяют­
ся в мозге, в глазу. При попадании пузыря цистицерка в желудочки мозга 
может произойти закупорка путей циркуляции спинномозговой жидкости 
и наступит скоропостижная смерть.
Трихинеллез. Возбудителем заболевания является трихинелла - не­
большой червь 1,4-4 мм. Развивается паразит с участием промежуточного 
хозяина, чаще свиньи. Человек заражается трихинеллезом при употребле­
нии непроверенной свинины или колбасных изделий, приготовленных из 
инфицированного мяса.
Личинки трихинелл гематогенным путем из кишечника разносятся по 
всему телу, в том числе и в мышцы (скелетные, межреберные, диафрагмы, 
гортани). В мышцах они становятся цистами. Высокая концентрация ли­
чинок в мышцах вызывает болезнь, могут возникнуть значительные по­
вреждения, которые иногда приводят к смертельным осложнениям. В 
сердце развивается очаговый интерстициальный миокардит с эозино­
фильной инфильтрацией. В легких - очаговые отек, кровоизлияния, эози­
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нофильные инфильтраты, иногда отмечается плеврит. В ткани головного 
мозга - инфильтраты из лимфоцитов и эозинофилов. Трихинеллез тяжело 
протекает у беременных.
Эхинококкоз. Это серьезное паразитарное заболевание у человека. 
Возбудителями его являются цестоды, приводящие к развитию однока­
мерного и многокамерного эхинококка. При прорыве пузырей эхинококка 
в брюшную или плевральную полость может наступить скоропостижная 
смерть от анафилактического шока, коллапса, а при прорыве пузыря в 
нижнюю полую вену смерть может последовать от эмболии легочной ар­
терии.
Из особо опасных инфекций, приводящих к скоропостижной смер­
ти, иногда смерть бывает обусловлена сибирской язвой. Источником за­
ражения данным заболеванием являются больные домашние животные, 
преимущественно травоядные. Чаще всего встречается кожная форма за­
болевания, реже - легочная и желудочно-кишечная. При всех формах мо­
жет развиться специфический сибиреязвенный сепсис. Кожная форма 
проявляется сибиреязвенным карбункулом на открытых частях тела. В 
месте входных ворот инфекции на коже сначала появляется красное пят­
но, затем пузырек с серозно-геморрагическим содержимым. Далее пузы­
рек лопается, на его месте остается темно-красная язвочка, она быстро 
подсыхает и покрывается сине-багровым струпом. Вокруг струпа развива­
ется серозно-геморрагический отек кожи и подкожной клетчатки.
Легочная форма развивается очень быстро, напоминая картину ати­
пичной пневмонии, состояние больного при этом крайне тяжелое.
Кишечная или желудочно-кишечная форма протекает очень тяжелой 
общей интоксикацией. Позже появляются рвота, понос с примесью крови. 
Такой больной синюшный, конечности их холодны, живот вздут.
Все три формы сибирской язвы могут осложниться геморрагическим 
менингитом, сибиреязвенным сепсисом и закончиться смертью.
При всех трех формах заболевания диагноз его должен подтвер­
ждаться лабораторными исследованиями.
Скоропостижная смерть женщин
Скоропостижная смерть женщин иногда бывает обусловлена ослож­
нениями беременности и родов.
Внематочная беременность обычно развивается у женщин, стра­
дающих воспалительными заболеваниями придатков матки, осложняю­
щихся развитием спаек и сужением просвета маточных труб, иногда при 
сочетании этой патологии с гипоплазией желтого тела яичника. При такой 
патологии оплодотворенная яйцеклетка может имплантироваться в трубе, 
яичнике, брюшине. При трубном аборте плодное яйцо отслаивается от 
стенки трубы и изгоняется в брюшную полость и может сопровождаться 
опасным для жизни внутренним кровотечением. Казуистическими явля­
ются случаи, когда яйцеклетка имплантируется в брюшной полости на
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брюшине, сальнике, печени, селезенке. При такой беременности в любой 
момент может произойти разрыв плодовместилища, последовать массив­
ное кровотечение и наступит смерть больной.
Токсикозы беременности (гестозы, токсемия беременности). К ран­
ним токсикозам относят чрезмерную рвоту (до 20 раз в сутки) на 1-3-м 
месяце беременности и обильное слюнотечение (до 1 л слюны в сутки). В 
очень тяжелых случаях может развиться гипохлоремическая кома.
Поздние токсикозы. Развиваются они обычно у первобеременных. 
Стадиями заболевания являются преэклампсия и эклампсия. У таких 
больных выражены отеки, протеинурия, повышение артериального дав­
ления, головная боль, расстройство зрения. В дальнейшем проявляются 
клонико-тонические судороги, может внезапно наступить смерть боль­
ной. На вскрытии умершей наиболее часто обнаруживаются очаги некро­
за и множественные кровоизлияния разных размеров в ткани печени. В 
головном мозге находят макро - и микроскопические очаги кровоизлия­
ний и тромбоз мелких сосудов.
Скоропостижная смерть может наступить при спонтанном разрыве 
матки во время родов, от маточного кровотечения в результате предлежа­
ния последа или атонии матки, от воздушной эмболии во время родов.
Вскрытие трупов беременных женщин, умерших во время родов, не­




(ИХ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
И ОСОБЕННОСТИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВИДА 
ПОВРЕЖДАЮЩЕГО ПРЕДМЕТА)
Общая характеристика механических повреждений
В судебной медицине под телесным повреждением или травмой под­
разумевается нарушение анатомической целости и физиологических 
функций органов и тканей тела, причиненное каким-либо фактором 
внешней среды и повлекшее за собой расстройство здоровья или смерть. 
Внешними факторами, вызывающими повреждения являются физические 
факторы (механические, температурные, лучистой энергии, электротока и 
др.), химические, биологические (инфекционные, токсинные), психиче­
ские. Совокупность однородных травм у отдельных групп населения, на­
ходящихся в одинаковых условиях труда и быта, носит название травма­
тизма.
Выделяют следующие виды травматизма:
1) производственный (промышленный, сельскохозяйственный);
2) непроизводственный травматизм (бытовой, спортивный, пеше­
ходного движения);
3) транспортный (автодорожный, железнодорожный, водный, воз­
душный);
4) военный травматизм (боевой, небоевой).
В судебно-медицинской практике чаще всего необходимо проведе­
ние экспертиз в связи с причинением повреждений при бытовом и транс­
портном травматизме, реже при производственном травматизме. Для 
проведения профилактических мероприятий необходимо изучение при­
чин, особенностей и обстоятельств возникновения каждого конкретного 
случая травмы. Анализ их позволит планировать и проводить мероприя­
тия, направленные на предупреждение конкретных видов травматизма.
Механические повреждения у человека возникают или вследствие 
воздействия на него тел движущихся в окружающей среде, или в резуль­
тате контакта движущегося тела с неподвижным предметом.
Среди средств, способных причинить механические повреждения, 
различают оружие, то есть изделия, предназначенные для нападения и 
обороны, орудия - это средства, имеющие бытовое или производственное 
назначение и предметы, которые не имеют прямого назначения (палка, 
камень). Все названные средства в судебной медицине обычно именуют­
ся "орудиями травмы" или "повреждающими предметами".
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Характер и свойства повреждений определяются видом предмета 
(орудия), энергией, углом и другими моментами воздействия.
Механические повреждения в зависимости от характера анатомиче­
ских изменений подразделяют на кровоподтеки, ссадины, раны, сотрясе­
ния, разрывы органов, вывихи, переломы, размятие и отчленение.
Кровоподтеки возникают от ударов или сдавлений, при которых 
происходит разрыв сосудов и выход крови в окружающие их ткани. Ско­
пление крови в полостях называется гематомой, а в межтканевых про­
странствах - кровоизлиянием.
В первые часы после возникновения кровоподтек имеет красно- баг­
ровую окраску, затем он приобретает сине-багровый цвет за счет восста­
новления оксигемоглобина в гемоглобин. Потом появляется зеленый цвет 
вследствие образования вердогемохромогена и биливердина и желтый 
цвет за счет образования гемосидерина и билирубина. Сине-багровый 
цвет кровоподтека выражен в первые 1 -4 дня, багровый цвет с зеленова­
тым или желтым оттенком на 3-8 день. Через 6-8 суток кровоподтек по 
периферии коричнево-желтый, в средней зоне с зеленоватым оттенком и 
багрово-синий в центре, через 12-16 дней - исчезает. Большинство крово­
подтеков под конъюнктивой глаз, под слизистой оболочкой губ первона­
чальный свой цвет не изменяют до полного рассасывания. Кровоподтек 
по подкожной клетчатке и межфасциальным пространствам способен к 
перемещению, например, при ударах в область лба окрашиваются веки, 
при травме верхней части бедра кровоподтек может выявляться в 
подколенной ямке.
Кровоподтеки являются одним из показателей прижизненности по­
вреждений. По показателям процесса "цветения" кровоподтека, обуслов­
ленного его заживлением, возможно ориентироваться в сроках причине­
ния повреждения. Форма кровоподтека позволяет судить о контурах по­
вреждающего предмета (укус зубами, удар пряжкой ремня и т.п.).
Ссадины возникают в результате скольжения поверхности повреж­
дающего предмета по коже и наоборот. В результате такого действия 
происходит отслоение и смещение надкожицы (эпидермиса) на уровне 
сосочкового слоя кожи. В процессе заживления ссадин различают 4 ста­
дии (Тайков А.Ф., 1952). В начальной стадии на протяжении от несколь­
ких часов до 1 суток поверхность ссадины влажная, постепенно подсыха­
ет, поверхность ее ниже уровня неповрежденной кожи. Во второй стадии 
- стадии образования корочки, через 12-24 часа и до 3-4 суток корочка 
вначале находится на уровне неповрежденной кожи, затем она "растет". В 
третьей стадии (на 4-6 сутки) идет эпителизация под корочкой, начиная с 
периферии, и на 7-12 сутки корочка отпадает. Четвертая стадия - это след 
от ссадины после отпадения корочки в виде розового пятна, которое к 9- 
15 дню становится незаметным.
Показатели процесса заживления ссадин имеют значение при уста­
новлении давности их возникновения. Судебно-медицинское значение 
ссадин в основном то же, что и кровоподтеков. Линейные ссадины назы­
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вают царапинами.
Раны образуются при нарушении целости кожных покровов глубже 
сосочкового слоя и могут сопровождаться повреждением подлежащих 
мягких тканей, проникать в полости.
В зависимости от характера повреждающего фактора и механизма 
травмы раны классифицируют на: раны, причиненные тупыми твердыми 
предметами (ушибленные, рваные, ушибленно-рваные); раны, причинен­
ные острыми предметами (резаные, колотые, колото-резаные, рубленые, 
пиленые); раны, причиненные огнестрельным оружием (огнестрельные 
пулевые, дробовые, осколочные).
При постановке судебно-медицинского диагноза данная классифи­
кация ран является определяющей.
Судебно-медицинское значение ран заключается в том, что они об­
ладают значительным количеством показателей, которые позволяют су­
дить о характере, виде повреждающего предмета и механизме нанесения 
повреждений.
Раны в той или иной степени могут отображать свойства повреж­
дающего предмета, от действия которого они образовались, Поэтому 
важно исследование и описание места расположения ран, их формы, осо­
бенностей краев, раневого канала, его дна, посторонних внедрений и за­
грязнений в ране и ее окружности.
Давность возникновения ран при исследовании трупа определяется 
по данным процессов воспаления и заживления. В первые часы в ране 
развиваются воспалительные изменения и некротический процесс. К кон­
цу суток выражен лейкоцитарный вал на границе некроза с неповрежден­
ной тканью. К этому времени можно обнаружить первые признаки реге­
нерации эпителия по краям раны. На 3-4 сутки наряду с развитием грану­
ляционной ткани отмечается новообразование капилляров и покровного 
эпителия. На разных частях тела в зависимости от степени васкуляриза­
ции и иннервации тканей процесс заживления ран неодинаков (от 7 до 15 
суток). После заживления ран образуются рубцы. Через 1-1,5 месяца в 
рубцовой ткани начинает исчезать капиллярная сеть, развивается соеди­
нительная ткань и рубец постепенно обретает свою постоянную форму.
Повреждения внутренних органов могут быть выражены кровоиз­
лиянием под их висцеральную оболочку, кровоизлиянием под капсулу и в 
ткань органа, разрывами наружной оболочки, связок и ткани органа, их 
размозжением. Возникают эти повреждения от сильных ударов массив­
ными предметами и от сдавления. Теми же воздействиями вызываются 
повреждения полых внутренних органов в виде их разрывов, подоболо­
чечных кровоизлияний, повреждений связочного аппарата, отрывов орга­
нов.
Кровоизлияния у корней легких, в околоаортальную клетчатку, в 
связки печени и желудка, в брыжейку тонкой кишки, ворота почек и селе­
зенки, разрывы подвешивающего аппарата органов являются признаками 
сотрясения тела от нанесения по нему сильных ударов тупым твердым
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предметом или в результате падения с высоты.
Размозжения органов с разрушением структуры части или всего ор­
гана возникают от непосредственного сдавления их с большой силой, на­
пример, при переезде колесами транспорта, при обвалах и т.д.
Размятие частей тела возникает от сдавлений с очень большой си­
лой чаще всего при падении на тело тяжелых предметов, при транспорт­
ных травмах. Размятая обычно сопровождаются размозжением мягких 
тканей, органов, костей.
Расчленение тела и отделение отдельных его частей происходит 
при сильном сдавлении тела тупым твердым предметом (колесом рельсо­
вого транспорта). Отделение может произойти и в результате растяжения 
(при попадании части тела во вращающиеся части машины и т.п.). По ха­
рактеру кожных ран, их краев, по повреждениям костей и другим деталям 
повреждений возможно установить орудие травмы, механизм отделения 
части тела и образования повреждений.
Вывихи возникают в суставах конечностей при смещении соприка­
сающихся в норме суставных поверхностей. Обычно возникают они от 
непрямого действия силы. Вывихи, как правило, сопровождаются повре­
ждением тканей, окружающих сустав, растяжением и разрывами связок, 
суставной сумки, кровоизлиянием в полость сустава.
Переломы кости. Переломом кости называется нарушение ее ана­
томической целости. Разновидностью перелома является трещина - без 
расхождения поверхностей кости, прилегающих к перелому. Перелом 
кости всегда сопровождается повреждением окружающих мягких тканей.
Повреждения костей образуются от сгибания, сдавления (сжатия), 
сдвига, скручивания и отрыва. Отдельные механизмы переломов костей в 
каждом отдельном случае могут сочетаться и причинять сложные виды 
переломов, как отдельных костей, так и их комплексов (грудной клетки, 
таза).
По особенностям и характеру переломов костей, по их локализации 
можно устанавливать вид и механизм травмы, характер повреждающего 
предмета, направление и силу его воздействия.
Если смерти предшествовала механическая травма тела, то при его 
исследовании кости очищаются от мягких тканей, повреждения тщатель­
но исследуются, а при наличии сложного характера повреждений и труд­
ной обозримости их участок кости может быть изъят для исследования в 
медико-криминалистической лаборатории.
Изучение и описание повреждений производится по определенной 
форме. Каждое повреждение описывается отдельно. Однако при наличии 
множества однотипных повреждений допускается их группировка при 
описании по отдельным анатомическим областям. Для каждого повреж­
дения в отдельности указывают его вид (кровоподтек, ссадина, рана); 
точную анатомическую локализацию; форму, (круглая, квадратная, звезд­
чатая и т.п.); размеры - длина, ширина, глубина; направление длинника, 
цвет, характер краев и концов; состояние поверхности повреждения
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(рельеф краев, смыкание краев раны, дефекты); признаки воспаления, за­
живления, наложения и загрязнения, состояние окружающих тканей и 
другие свойства.
Причины смерти при механических повреждениях
Причины насильственной смерти при наличии механических повре­
ждений многообразны, некоторые из них встречаются чаще других. При­
водим их ниже.
Повреждения, несовместимые с жизнью, обычно обусловлены гру­
быми разрушениями тела и органов, например, разделение туловища при 
переезде через него колесом железнодорожного транспорта, размятие, 
отчленение головы, огнестрельное повреждение сердца и т.п.
Кровопотеря. Различают острую и обильную кровопотерю. Смерть 
от острой кровопотери может наступить при быстром истечении крови из 
крупных сосудов в относительно небольшом количестве (200-500 мл). В 
таких случаях наступает резкое падение внутрисердечного давления, на­
ступает острое малокровие головного мозга, развивается геморрагиче­
ский тип гипоксии. На трупе - цвет трупных пятен без заметного поблед­
нения, мышечное окоченение выражено умеренно, относительное полно­
кровие внутренних органов, под эндокардом левого желудочка сердца 
обнаруживаются кровоизлияния типа пятен Минакова.
Под обильной кровопотерей понимается потеря крови порядка 50- 
70% (2,5-3,5 л). Смерть наступает в таких случаях от обезвоживания ор­
ганизма и кислородного голодания. Кровотечение происходит медленно. 
При исследовании трупа отмечается сухость и бледность кожных покро­
вов, слабо выраженные трупные пятна и резко выраженное трупное око­
ченение, медленное их образование, малокровие внутренних органов, их 
бледный вид.
Смерть от ушибов и сотрясения головного мозга чаще наблюдает­
ся при одновременном наличии переломов костей черепа, но может на­
блюдаться и при отсутствии переломов черепа. Ушибы головного мозга 
обычно возникают при ударах головы тупыми предметами и образуются 
в зоне удара и на противоположном полюсе, т.е. в месте противоудара. 
При этом обычно возникают очаги ушиба в виде острого некроза, разру­
шения мозгового вещества на каком-то участке с пропитыванием его кро­
вью и отеком окружающей ткани, внутрижелудочковые кровоизлияния, 
кровоизлияния под мягкую (паутинную) оболочку, суб - и эпидуральные 
кровоизлияния. Иногда разрываются и сосуды самого мозга, что ведет к 
кровоизлиянию в вещество мозга. При диффузном повреждении мозга с 
наличием множества ограниченных кровоизлияний в полушариях, в 
стволовых структурах, в мозолистом теле развивается отек и набухание 
мозга, нарастает внутричерепное давление с дислокацией мозга и ущем­
лением стволовых структур на тенториальном или окципитальном уров­
нях.
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При суб - и эпидуральном кровоизлиянии у потерпевшего может на­
блюдаться "светлый промежуток" в связи с тем, что кровоизлияние может 
развиваться постепенно и потерпевший некоторое время может совер­
шать активные действия. При субарахноидальном кровоизлиянии светло­
го промежутка нет.
Повреждение верхней шейной части спинного мозга вследствие бли­
зости этого отдела к продолговатому мозгу является особенно опасным. 
Кроме того, из III - IV шейных сегментов выходит диафрагмальный нерв, 
паралич которого влечет расстройство дыхания и развитие пневмонии.
Сотрясение и ушиб сердца могут быть причиной рефлекторной ос­
тановки его. Такая смерть наблюдается вследствие сильных и резких уда­
ров тупыми предметами по грудной клетке в проекции сердца, как по пе­
редней, так и по задней ее поверхности. Локализация и количество ударов 
определяются по следам повреждений на коже и в мягких тканях грудной 
клетки.
Сдавление органов излившейся кровью или воздухом. Сдавление 
важных для жизни органов кровью или воздухом нарушает их функцию и 
вызывает смерть. Легче и чаще подвергаются сдавлению органы, нахо­
дящиеся в замкнутой плохо растяжимой полости, таким сдавлениям под­
вергаются мозг, сердце, реже легкие. Смерть от сдавления мозга наступа­
ет при кровоизлиянии в полость черепа в объеме 100-150- см3.
Сдавление сердца кровью, излившейся в полость сердечной сорочки 
(тампонада сердца), наступает при повреждениях сосудов, стенок пред­
сердий или желудочков сердца. Смертельными являются кровоизлияния в 
полость сердечной сорочки объемом от 250-400 см3.
Смерть от сдавления легких, излившейся в плевральную полость 
кровью, практически маловероятна, так как легкие способны сильно сжи­
маться и в полость плевры должно поступить большое количество крови, 
чтобы полностью сдавить оба легких. При таком объеме кровоизлияния в 
плевральную полость раньше наступит смерть от кровопотери, чем от 
сдавления легких. Опаснее для жизни двухсторонний пневмоторакс, 
возникающий при значительных повреждениях обоих легких (например, 
отломками ребер) или открытых ранах грудной клетки. Смерть может 
наступить и от одностороннего пневмоторакса, особенно от право­
стороннего клапанного. Чаще всего смерть наступает от сочетания пнев­
мо - и гемоторакса.
Эмболии. Эмболии сосудов сердца, мозга, легких, вызываемые по­
паданием в них воздуха, жира, мелких кусочков тканей и других частиц, 
нарушают кровоснабжение названных органов и могут вызвать смерть.
Воздушная (газовая) эмболия возникает при ранении крупных вен 
или при соприкосновении с воздухом обширной кровоточащей поверхно­
сти, имеющей множество поврежденных мелких вен, например, при по­
вреждениях вен матки при криминальном аборте. Воздух, поступивший в 
вены, током крови уносится в правую половину сердца и сосуды легких. 
Если в кровяное русло попадает воздух в количестве до 10 см3, возможно
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растворение его в крови без серьезных последствий для потерпевшего. 
При достаточно быстром поступлении в кровеносные сосуды 10-20 см3 
воздуха возникает фибрилляция желудочков и остановка сердца. Диагно­
стируется воздушная эмболия сердца посредством прокола сердца под 
водой.
Жировая эмболия вызывается жиром, попадающим в вены при пере­
ломах длинных трубчатых костей и обширных размозжениях жировой 
клетчатки. По венам капельки жира, как и пузырьки воздуха, поступают в 
сердце и легкие. Чаще жировые капельки закупоривают просвет капилля­
ров легких. Если происходит закупорка более 3Л объема легких, то насту­
пает смерть. Капельки жира иногда могут, пройдя через легкие, попасть в 
большой круг кровообращения и вызвать закупорку капилляров мозга, 
что очень опасно, если это происходит в области жизненно важных цен­
тров. Жировой эмболии могут подвергнуться сосуды сердца и других ор­
ганов.
Диагноз жировой эмболии возможно установить с помощью гисто­
логического метода.
Шок III -IV степени может явиться причиной смерти. При травма­
тическом шоке повреждения сами по себе могут быть и не смертельными, 
но вызывающими угрожающий жизни патологический процесс вследст­
вие перераздражения центральной нервной системы с последующим на­
рушением ее деятельности и тяжелым расстройством кровообращения, 
дыхания, обмена веществ. Первичный шок вызывает рефлекторную оста­
новку сердца, что имеет место при травматизации так называемых шоко­
генных зон (гортань, половые органы, ногтевые фаланги). Шок может 
быть не только следствием механической травмы (травматический шок, 
геморрагический шок), но и ожоговый шок, анафилактический шок, сеп­
тический шок и др. Общим для всех этих патологических состояний яв­
ляются примерно однотипные изменения в органах и тканях. Специфиче­
ских морфологических признаков, характеризующих смерть от болевого 
шока, нет. Диагноз шока ставится методом исключения других причин 
смерти при наличии повреждений в области шокогенных зон.
При вторичном травматическом шоке по прошествию 5-10 часов 
возможно установление некоторых типичных изменений. При наличии 
признаков тяжелой травмы, таких как разрывы паренхиматозных органов 
живота, множественные переломы ребер, размозжения крупных сегмен­
тов конечностей, выявляются признаки шоковой почки. Выражаются они 
малокровием коркового слоя, полнокровием юкстамедуллярной зоны и 
пирамидок, а позже дистрофическими и некротическими изменениями 
нефротелия. Иногда выявляются признаки «шокового легкого». При этом 
отмечается застойная гиперемия, отек альвеол, ателектазы, микротромбы 
в капиллярах и артериолах. Гистологически обнаруживается интерстици­
альный отек паренматозных органов, а в более поздние сроки - дистро­
фические изменения и некротические явления во внутренних органах.
Аспирация крови. Аспирация крови может привести к смерти от
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механической асфиксии при резаных ранах шеи с затеканием крови в ды­
хательные пути, а также при переломах переднего отдела основания чере­
па с повреждением решетчатой кости.
Смерть от механических повреждений может наступить и вследствие 
различных осложнений. Частым и опасным осложнением повреждений 
является острая почечная недостаточность, которая развивается вследст­
вие интоксикации продуктами распада поврежденных мягких тканей.
При травматическом шоке в капиллярах органов и тканей происхо­
дит скопление крови и резкое замедление капиллярного кровотока. При 
этом наступает сгущение крови за счет выпота плазмы в интерстиций и 
наступает агрегация клеток крови: склеивание тромбоцитов, скопление 
эритроцитов в форме монетных столбиков, затем происходит спонтанное 
свертывание в капиллярах, что называется синдромом диссеминированно­
го внутрисосудистого свертывания крови (ДВС). Вызываемое микро­
тромбозом прекращение кровотока нарушает функцию, а затем и гибель 
клеток. Эти процессы ведут к быстрым нарушениям в почках и возникно­
вению «шоковой почки», в легких («шокового легкого»), реже в печени.
В более поздние сроки смерть может наступить от осложнений трав­
мы тромбоэмболией, от апоплексии, например, в зоне ушиба мозга, от 
инфекционных воспалительных процессов - абсцесса мозга, гнойного ме­
нингита, гнойного плеврита, гнойного перитонита или от сепсиса.
Повреждения от действия тупых предметов1
При воздействии на тело любого из разнообразных тупых твердых 
предметов и орудий наблюдается выраженное в той или иной степени 
сдавливающее действие, от чего могут образоваться все виды механиче­
ских повреждений. По морфологическим особенностям этих повреждений 
возможно определить свойства травмирующего предмета и механизм воз­
никновения повреждений.
Процесс воздействия на тело травмирующего предмета, в результате 
которого образуется повреждение, понимается как механизм образования 
повреждений. Основными механизмами тупой травмы при взаимодейст­
вии повреждающего предмета с телом являются: удар, сдавление, растя­
жение, трение (скольжение).
От действия тупого твердого предмета под углом в 90° к поверхно­
сти тела с достаточно большой силой и ударяющей площади возникают
' Механизмы образования и морфологические признаки повреждений мягких 
тканей и костей скелета человека при тупой травме обстоятельно изучены и описаны 
заслуженным деятелем науки РФ профессором В.Н. Крюковым и его учениками (1957- 
2000) В настоящее время при судебно-медицинском исследовании подобных повре­
ждений эксперты, как правило, руководствуются этими данными. Мы при написании 
данного курса лекций с любезного согласия профессора В.Н. Крюкова также исполь­
зовали эти материалы.
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повреждения в месте удара и от сотрясения всего тела или его частей. Об­
разуются разрывы паренхиматозных органов (печени, почек, селезенки). 
Возможны отрывы сердца, легких и их смещение (при транспортных 
травмах, падениях с большой высоты), а также повреждения костей ске­
лета.
Кожные покровы. Кожа образует общий покров тела, защищает ор­
ганизм от внешних воздействий, она эластична и прочна. При ударах под 
прямым углом прочность кожи на разрыв равна 8,82-36,26 МПа. Эласти­
ческие волокна в дерме расположены в определенном направлении, обра­
зуя так называемые линии Лангера. При совпадении ударных воздействий 
с ориентацией этих волокон для повреждения кожи требуется нагрузка в 3 
раза большей, чем в поперечном направлении. При ударах тупым твердым 
предметом по частям тела, где близко к коже подлежат кости (череп, го­
лень и др.), происходит раздавливание тонкого слоя мягких тканей. Края 
такой раны неровные, осадненные, кровоподтечные, размозженные, на 
дне раны (при раздвигании) определяются поперечно расположенные со­
единительнотканные перемычки. Иногда ушибленные раны в этих облас­
тях тела похожи на раны, причиняемые острыми предметами, но на дне их 
не обнаруживаются соединительнотканные перемычки. При нанесении 
удара предметом с относительно широкой ударяющей поверхностью об­
разуются раны звездчатой формы.
В стенках ушибленных ран можно обнаружить вывихнутые луковицы 
волос, тогда как в ранах, причиненных острым предметом, луковицы во­
лос бывают рассеченными.
При ударах тупым твердым предметом под углом менее 90° по от­
ношению к поверхности тела наряду с прямым давлением он оказывает и 
тангенциальное действие. При ударе под углом 75-30° возникает крово­
подтек и осаднение в месте удара. При уменьшении угла удара заметнее 
выражено скольжение, образуется только осаднение.
При ударах массивными тупыми предметами, действующими со зна­
чительной кинетической энергией, под острым углом происходит рас­
слоение мягких тканей с образованием рваных или лоскутных ран и глу­
боких «карманов», заполненных кровью.
Длинные трубчатые кости. Длинные кости являются основой ко­
нечностей, они имеют вид трубок с расширенными эпифизами. Их диафи- 
зы состоят из компактной кости, а эпифизы из губчатого вещества. Диа- 
физы всех длинных трубчатых костей несколько изогнуты, это увеличива­
ет сопротивляемость при нагружении в продольном направлении.
Под действием механических сил все твердые тела (и кости) в той 
или иной степени деформируются и в них возникают силовые напряже­
ния. При снятии нагрузки напряжения исчезают и тело (конструкция) 
принимает первоначальную форму (так называемая упругая деформация).
Самый распространенный вид внешнего воздействия на кость - да­
вящие и ударные нагрузки. Твердые тела (и кость) наиболее устойчиво
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противостоят сжимающим нагрузкам. Растяжению (разрыву) кость про­
тивостоит значительно хуже.
Силовые напряжения и деформации в нагружаемом теле (в кости) 
возникают вследствие внешнего воздействия в виде сжатия, растяжения, 
изгиба, кручения, сдвига и их комбинаций. Сдвиг образуется от резкого, 
направленного перпендикулярно к кости, удара; при этом на трубчатых 
костях образуется поперечный перелом, на отломках кости возникают 
множественные веерообразные трещины со стороны, противоположной 
удару.
Диафизарные части длинных трубчатых костей верхних и нижних 
конечностей по своей структуре практически одинаковы, в связи с этим 
реакция их на внешнее воздействие принципиально одинакова и одно­
типные внешние воздействия ведут к формированию в них структурно 
сходных переломов (В.Н. Крюков и др., 1996).
Длинные трубчатые кости могут деформироваться и разрушаться от 
воздействий на них в поперечном и продольном направлении. При попе­
речном действии силы возникает изгиб кости и разрушение в зоне макси­
мального изгиба, то есть повреждение совпадает с локализацией внешне­
го воздействия. Такие разрушения от изгиба в месте контакта орудия 
травмы называются локальными, или контактными.
Разрушение кости может произойти от изгиба, но на протяжении, на 
некотором отдалении от точки приложения силы, когда несовпадение ло­
кализации разрушения с зоной внешнего воздействия обусловлено гео­
метрией деформируемого тела, его конструкцией. Такие переломы име­
нуются конструкционными. Типичным конструкционным переломом яв­
ляется ротационный безоскольчатый перелом.
Изгиб длинной трубчатой кости в простейшем случае возникает то­
гда, когда концы ее оказываются опертыми (фиксированными), а на сере­
дину действует давящая сила. Кость будет разрушаться в месте наиболь­
шего растяжения на выпуклой стороне. Образовавшаяся магистральная 
трещина распространяется к вогнутой стороне. На вогнутой стороне в 
месте приложения давящей силы, поверхностные слои кости испытывают 
напряжения сжатия, образуется зона долома.
Все эти части разрушения имеют специфическую морфологическую 
характеристику.
В зоне разрыва края перелома относительно ровные, чаще хорошо 
сопоставимы. Поверхность перелома на этом участке зернистая и состав­
ляет со свободной поверхностью кости угол 90°, придавая краю перелома 
отвесность. Края перелома в зоне долома (сжатия) могут иметь скол, вы­
крашивание, отгибание поверхностных слоев, мелкие продольные тре­
щины; края перелома неровные, плохо сопоставимы.
Безосколочные поперечные переломы образуются тогда, когда зона 
долома и зона разрыва располагаются на одном уровне. В этом случае на 
боковых поверхностях диафиза от магистральной трещины отходят сим­
метричные веерообразные трещины, образующие с магистральной тре­
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щиной угол, открытый в сторону воздействия силы. По направлению 
трещин возможно определение изгиба.
При симметричном изгибе от быстрого раздваивания трещины не­
редко возникают оскольчатые переломы. Их костный отломок в профиль 
чаще имеет форму равнобедренного треугольника. Вершина его направ­
лена в сторону растяжения, а основание располагается в месте действия 
внешней силы.
Конструкционные переломы диафизов длинных трубчатых костей 
могут возникать и при продольном изгибе, когда направление внешней 
силы распространяется вдоль длинника кости. Такой вариант возможен 
при падении с высоты на выпрямленные ноги, или на руки. Если же при 
этих условиях направление нагрузки совпадает с анатомической осью 
диафиза, то его костная ткань испытывает равномерное сжатие по всей 
окружности и формируются вколоченные переломы в метадиафизарной 
области.
При выраженной эластичности кости, что наблюдается у детей, при 
названных обстоятельствах формируются кортикальные валикообразные 
вспучивания костного вещества в метаэпифизарных участках без перело­
ма кости.
При ударах в продольном направлении, когда направление силы 
удара не совпадает с анатомической осью диафиза, происходит его вне- 
центренное сжатие, искривление диафиза и формируются косопопереч­
ные, косые или оскольчатые переломы.
Косопоперечные переломы диафизов могут возникать и при симмет­
ричной нагрузке под углом к продольной оси кости. При этом образую­
щийся в зоне долома (в зоне сжатия) остроугольный конец всегда распо­
лагается на отломке со стороны воздействия.
Косые переломы формируются только в метафизарных участках как 
при перпендикулярном воздействии в эту область, так и под углом.
Ротационная деформация трубчатых костей с образованием винтооб­
разных переломов происходит при вращении тела вокруг фиксированной 
конечности или конечности относительно фиксированного тела. Опреде­
ление направления ротации возможно путем восстановления перпендику­
ляров от любой точки линии перелома в дистальном и проксимальном на­
правлениях, которые и послужат указателями направления вращения.
Переломы костей конечностей в области крупных суставов чаще воз­
никают не в результате непосредственного воздействия внешней силы, а 
опосредованно и носят характер конструкционных.
Плоская кость наиболее часто повреждается вследствие изгиба. При 
таком виде деформации она первоначально разрушается на выпуклой сто­
роне изгиба, испытывающей усилия на разрыв, а трещина распространяет­
ся в двух направлениях: вдоль изгиба и через толщу кости к противопо­
ложной пластинке. При этом она подходит к поверхности последней под 
острым углом и формирует выкрашивание компактного вещества. Трещи­
на на вогнутой стороне, испытывающей сжатие при сгибании, повто­
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ряет направление линии разрушения на выпуклой стороне.
На выпуклой стороне трещина прямолинейная, повторяет линию из­
гиба. Излом образует прямой угол с поверхностью кости. Характер раз­
рушений на обеих поверхностях плоской кости позволяет определить ме­
сто и направление внешнего воздействия.
Растрескивание плоской кости вследствие изгиба более характерно 
для контактных разрушений.
Образование разрыва плоской кости от одноосного растяжения, как 
правило, происходит при конструкционных разрушениях. В таких случа­
ях разрыв наружной и внутренней костных пластинок происходит на од­
ном уровне, поверхность перелома перпендикулярна по отношению к 
растягивающим напряжениям.
Среди повреждений плоских костей наиболее часто в судебно- 
медицинской практике возникает необходимость исследования перело­
мов костей черепа. Образуются повреждения костей черепа чаще всего от 
непосредственного воздействия на его свод.
Свод черепа имеет выпуклую форму (форму купола), что обуславли­
вает его значительную устойчивость к внешним воздействиям. Более низ­
кая устойчивость к внешним нагрузкам основания черепа компенсируется 
амортизационной способностью кривизны позвоночника в шейном отде­
ле.
Характер и степень разрушения черепа от внешних нагрузок во мно­
гом зависит от его формы, возраста человека, которому принадлежит че­
реп, направления и скорости соударения, массы травмирующего предмета 
и др.
Первоначально трещины черепа возникают при ударном воздействии 
тупым предметом с силой около 4000 Н.
При ударной нагрузке в зоне контакта происходит прогибание кости. 
Наружная пластинка ее сжимается, внутренняя растягивается. На внут­
ренней компактной пластинке, в проекции центра ударного контакта, об­
разуется разрывная трещина, она может быть единичной или одновре­
менно их образуется несколько.
При малой массе ударяющего предмета и значительной его скорости 
возникают локальные повреждения в виде дырчатых, вдавленных пере­
ломов, а при большой массе и скорости образуются локально­
конструкционные повреждения в виде "паутинообразного" перелома. Ес­
ли же действует предмет с большой массой и незначительной скоростью, 
возникают линейные конструкционно-локальные переломы.
При ударах по своду черепа предметом с травмирующей поверхно­
стью до 3 см в диаметре образуются "дырчатые" переломы, в которых 
контуры контактной части повреждающего предмета отображаются в 
очертаниях костного дефекта (Крюков В.Н., 1995).
При резком ударном воздействии в перпендикулярном направлении 
к кости ударяющей поверхностью 10-16 см2 возникают дырчатые пере­
ломы с классическим конусообразном расширением дефекта внутрь (В.Н.
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Крюков, Б.А. Саркисян, В.Э. Янковский и др., 2000 г.). Контуры дырчато­
го перелома на наружной костной пластинке повторяют форму травми­
рующего предмета (квадрат, треугольник, круг).
При ударе длинным предметом с плоской ударяющей поверхностью 
происходит деформация травмируемой кости. Деформируемый участок 
кости имеет овальную форму. В центре его кость сжимается, а в пригра­
ничных участках - растягивается. Возникает вдавленный перелом. Фраг­
мент, расположенный на дне вдавления может отображать контуры кон­
тактной части травмирующего предмета.
Если такой же удар нанесен удлиненным предметом цилиндрической 
формы, он сопровождается такой же деформацией кости и образуется пе­
релом соответственно его длиннику. По краям перелома имеются участки 
выкрашивания на наружной пластинке.
По концам такого вдавленного перелома на наружной пластинке 
кости обнаруживаются дугообразные трещины.
Удар предметом с ограниченной поверхностью под острым углом 
причиняет дырчато - вдавленный перелом. При этом первоначально реб­
ро контактной части травмирующего предмета вклинивается в кость, за­
тем за счет продолжающегося давления и скольжения боковой поверхно­
сти предмета, происходит образование террасовидно располагающихся 
осколков. Образуется так называемый террасовидный перелом. По харак­
теру такого перелома можно определить направление удара.
При ударе по своду черепа плоским широким предметом со значи­
тельной силой формируется "паутинообразный" перелом. В месте соуда­
рения происходит уплощение кости, развиваются сжимающие напряже­
ния, а в приграничных участках возникает "кольцевидная" зона, где кост­
ная ткань подвергается растяжению в двух перпендикулярных направле­
ниях. Радиальные трещины образуют костные секторы, которые затем 
ломаются в поперечном направлении от деформации изгиба. Образуется 
несколько концентрических трещин. Комбинация радиальных и концен­
трических трещин придает перелому "паутинообразный" вид.
Радиальные трещины могут распространяться на основание черепа 
во все черепные ямки, что может иметь место при падениях с высоты на 
голову с точкой соударения в области темени.
Переломы костей свода черепа чаще образуются при ударах в лоб­
ную область головы, а переломы костей основания - при ударах в заты­
лочную область.
При самопроизвольном падении навзничь, если точкой контакта яв­
ляется область затылочного бугра, образующийся здесь линейный пере­
лом распространяется вниз чешуи по затылочной кости на основание, где 
может раздваиваться, огибать большое затылочное отверстие и доходить 
до турецкого седла.
При падении навзничь с предшествующим ускорением место соуда­
рения приближается к вершине ламбдовидного шва или к задним отделам 
теменных костей. Возникающие при этом переломы распространяются в
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сторону основания черепа на большом протяжении. Кроме того, перело­
мы распространяются и на свод черепа.
При таком виде травмы возможно образование конструкционных 
трещин в передней черепной ямке на верхней глазничной стенке, вблизи 
решетчатой пластинки. Образуются такие трещины вследствие ушиба 
вещества коры лобных долей мозга на стороне противоположной месту 
удара (противоудар) или вследствие инерционного действия содержимого 
глазницы, возникающего в момент удара.
Установлена взаимозависимость повреждений костей свода и осно­
вания черепа с повреждениями вещества головного мозга. Наиболее вы­
ражены повреждения в виде ушиба ткани мозга и кровоизлияний в его 
вещество и оболочки в проекции направления удара - в зоне удара и на 
противоположной месту удара стороне (противоудар).
Переломы нижней челюсти. Повреждения нижней челюсти встре­
чаются наиболее часто из всех переломов костей лицевого скелета. Слож­
ной формой нижней челюсти определяется большое разнообразие ее пе­
реломов при травмах тупыми предметами.
Переломы нижней челюсти могут возникать как при сомкнутых, так 
и при разомкнутых челюстях.
При сомкнутых челюстях неровная поверхность верхнего и нижнего 
рядов зубов обуславливает прочную фиксацию и препятствует боковому 
смещению нижней челюсти. При нанесении удара твердым предметом в 
боковой отдел челюсти (ее тело) при сомкнутых челюстях образуются 
поперечный, косопоперечный или оскольчатый переломы. При этом зона 
первичного разрыва будет находиться на внутренней поверхности, а до- 
лома (сжатия) - на наружной.
При ударе сбоку в область нижней части угла нижней челюсти про­
изойдет косой изгиб с растяжением кости на наружной поверхности, 
вследствие чего образуется косой перелом, напоминающий винтообраз­
ный.
При ударе в среднюю часть угла нижней челюсти может образовать­
ся поперечный или косопоперечный перелом с зоной первичного разрыва 
на внутренней поверхности, долома - на наружной.
При ударе спереди в область подбородка при сомкнутых челюстях 
обычно возникают конструкционные переломы шеек суставных отрост­
ков.
При резком ударе в область подбородка (спереди назад) происходит 
локальное разгибание дуги и образование перелома примерно по средней 
линии с разрывом на внутренней поверхности челюсти и доломом - на 
наружной поверхности.
При разомкнутых челюстях удар спереди в область подбородка 
может вызвать поперечный, косопоперечный перелом по средней линии и 
вблизи ее. Механизм образования и морфологические свойства подобны 
таковым, что и при повреждениях при сомкнутых челюстях. При смеще­
нии соударения несколько вбок и книзу возникает оскольчатый перелом в
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области клыка. Основание осколка располагается на передней нижней 
части тела челюсти. Удар широким предметом в область подбородка вы­
зывает растяжение костной ткани на внутренней поверхности челюсти на 
уровне клыков, а на наружной поверхности - сжатие в тех же зонах. При 
этом происходят два поперечных или косопоперечных перелома на уров­
не клыков с образованием костного фрагмента.
Удар сбоку в область тела нижней челюсти при разомкнутых челю­
стях может вызвать изолированный перелом шейки суставного отростка 
на стороне удара, на противоположной стороне или на обеих сторонах.
От одного удара тупым предметом в область угла нижней челюсти 
при разомкнутых челюстях могут возникнуть два перелома на стороне 
удара. Один из них разгибательного характера в месте удара в угол челю­
сти с зоной растяжения костной ткани внутренней поверхности и сжатия 
- на наружной и второй - сгибательный на уровне 2-3 зубов с зоной рас­
тяжения костной ткани на наружной поверхности челюсти и зоной сжа­
тия - на внутренней поверхности.
Переломы костей верхней челюсти, носа, скуловых костей. При
ударе в область альвеолярного отростка спереди при разомкнутых челю­
стях перелом проходит у нижнего края или на уровне середины груше­
видного отверстия горизонтально и кзади через крыловидные отростки 
клиновидной кости в поперечном направлении и может вызвать отрыв 
нижней части верхней челюсти.
Удар твердым тупым предметом на уровне полости носа при сомк­
нутых челюстях формирует перелом, проходящий через соединения но­
совых и лобных костей, слезной кости, по дну глазницы до нижней глаз­
ничной щели, далее переходит на лицевую поверхность верхней челюсти 
и доходит до крыловидной ямки. Этот перелом сопровождается отрывом 
верхней челюсти с носовыми костями и нижними частями крыловидных 
отростков.
Ударом тупым твердым предметом в область переносья причиняется 
отделение костей лицевого черепа от мозгового по лобноскуловому шву, 
глазницам, лобному отростку верхней челюсти.
Иногда встречается срединный вертикальный перелом верхней че­
люсти. Он может образоваться при травме внутри салона автомобиля, на­
пример, от удара о край боковой стойки.
Повреждения скуловой кости могут возникать только от локального 
удара. Переломы лобного или височного отростков этой кости могут быть 
и конструкционными, что зависит от локализации соударения на скуло­
вой кости. Переломы костей носа являются локальными, они бывают без 
смещения и со смещением.
Грудная клетка. Повреждения костного скелета грудной клетки об­
разуются как от ударного воздействия тупыми предметами, так и от сдав­
ления его таковыми. Чаще повреждаются ребра.
Конструкцию ребра рассматривают как изогнутый стержень, что 
сближает ребра с длинными трубчатыми костями.
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Изолированное повреждение (перелом) ребра, как отмечает В.Н. 
Крюков (1995), можно рассматривать как разрушение изогнутого стерж­
ня, опертого на относительно подвижные концы. Изолированно одно 
ребро повреждается от удара в месте внешнего воздействия. Такой пере­
лом является прямым, локальным. Конструкционные переломы ребер яв­
ляются, прежде всего, множественными и формируются в виде более или 
менее сплошных линий. Чаще такие переломы ребер возникают при пе­
редне - заднем сдавлении грудной клетки широким предметом.
Уплощение грудной клетки в передне - заднем направлении влечет 
переломы II - VII ребер в местах их наибольшего изгиба: по средней под­
мышечной, передней или задней подмышечной линиям. Локализация 
уровня перелома будет зависеть от формы грудной клетки.
Удар в область грудины не всегда вызывает ее перелом, особенно 
изолированно, но могут ломаться прилежащие к месту удара ребра. Ребро 
будет ломаться от простого изгиба с образованием основной трещины 
(перелома) на наружной пластинке. Трещина прямолинейная, расположе­
на перпендикулярно к длиннику ребра. На ребрах, расположенных выше 
и ниже, линии переломов будут иметь косое направление.
Множественные переломы ребер могут возникать от многократных 
отдельных внешних воздействий (ударов) и локализоваться в разных об­
ластях. Могут они произойти и от одноразового воздействия, что наблю­
дается при сдавлениях, в том числе при наезде колесом, например, авто­
мобиля. В таких случаях переломы формируются в виде сплошных линий 
по одной или нескольким анатомическим линиям, что свидетельствует о 
их конструкционном происхождении. Разобщенность переломов ребер 
характерна для возникновения их от локальных воздействий (прямых). 
Костные образования грудной клетки, уже имеющие переломы, слабее 
противостоят последующим травматическим воздействиям.
Переломы грудины и лопаток возникают, как правило, от прямого 
травматического воздействия.
Позвоночник. Позвоночный столб с возрастом приобретает " S " - 
образную форму, появляются выраженные физиологические изгибы в 
шейном, грудном, поясничном и крестцовом отделах. Повреждения по­
звоночного столба могут образоваться при вертикальной осевой нагрузке, 
при этом происходит повреждение позвонков, занимающих наиболее вы­
ступающее положение - нижне - шейные и верхне - грудные, а также 
нижне - грудные и верхне - поясничные в задних отделах и средне - груд­
ные позвонки в передних отделах там, где наиболее выражен изгиб. Из­
гиб позвоночника в любую сторону: кпереди, кзади, в боковом направле­
нии приводит к концентрации силовых напряжений в наиболее изогнутой 
части и образованию компрессионных переломов, в том числе и боковых 
с переломами дужек позвонков. Такие повреждения являются следствием 
непрямой травмы (Крюков В.Н., 1995).
При разгибательном механизме происходят разрывы передней про­
дольной связки, разрыв межпозвонкового диска и переломы остистых от­
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ростков позвонков вследствие прижатия их одного к другому.
Переломы только отростков (остистый, поперечный) обычно обра­
зуются от непосредственного воздействия тупых предметов.
Таз. Таз представляет собой довольно прочное костное образование, 
Для причинения его переломов необходимо нанесение сильных ударов 
тупым твердым предметом или сильных сдавлений (разрушения возни­
кают при нагрузках 10000 - 15000 Н).
При ударе спереди в область лобкового сращения обычно образуют­
ся двусторонние переломы верхних и нижних ветвей лобковых костей и 
ветвей седалищных костей, а также разрыв лобкового сращения.
При ударе тупым предметом сбоку в область вертела бедренной кос­
ти возникает перелом вертлужной впадины на соответствующей стороне, 
а при значительной энергии удара возможен и перелом подвздошной кос­
ти. Если удар приходится на гребень подвздошной кости, то возможен и 
горизонтальный перелом крыла, вертикальный или косой перелом тела 
подвздошной кости.
Удар сзади причиняет поперечный перелом крестца, двусторонний 
разрыв крестцово-подвздошных сочленений, переломы задних отделов 
крыльев подвздошных костей, возможен и разрыв лобкового сращения.
При ударе снизу (падение) появляются переломы копчика, нижних 
позвонков крестца, перелом седалищных бугров.
Внутренние органы. Внутренние органы могут повреждаться от не­
посредственных соударений с тупыми твердыми предметами, от сдавле­
ний и сотрясений. При этом формируются самые разнообразные повреж­
дения: кровоизлияния под наружную оболочку органа, в его ткани, раз­
рывы связочного аппарата, капсулы органа, его тканей, размозжение или 
полное разрушение органа и т.д. Однако морфологические особенности 
повреждений внутренних органов далеко не всегда позволяют судить о 
характере и свойствах предмета, причинившего повреждение, о механиз­
ме его воздействия.
При нанесении удара по телу в проекции расположения того или 
иного паренхиматозного органа (печень, селезенка, почка), распростра­
няющаяся ударная волна может вызвать образование трещин, разрывов 
капсулы и ткани органа. Эти повреждения могут иметь щелевидную, не­
сколько извитую форму, расположение их параллельно друг другу и все­
гда поперечно по отношению к направлению ударной волны.
Падение с высоты
Падение с высоты в судебной медицине рассматривается как одно из 
условий возникновения повреждений от действия тупого твердого пред­
мета.
Судебно-медицинская экспертиза повреждений, возникающих при 
падениях с высоты, сложна и трудна, так как отличается она многообра­
зием видов падения, сложностью механизмов образования повреждений,
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их множественностью и разновидностью.
Различают следующие виды падений:
1. Падение на плоскости с вертикального положения, то есть на ту 
поверхность, на которой человек стоит, или по которой передвигается 
(грунт, пол, дорожное покрытие и т.п.).
2. Падение с высоты, большей собственного роста. Этот вид падения 
подразделяют на: а) падение с небольшой высоты (до 10 м), б) падение со 
значительной высоты (свыше 10 м) и г) падение на лестничном марше.
Падение с высоты может быть свободным (прямым), когда тело че­
ловека в процессе полета не встречает на своем пути до приземления ка­
ких-либо препятствий, а повреждения получает только от соударения с 
поверхностью приземления. Оно может быть и ступенчатым, когда на пу­
ти движения тела оно встречает препятствия в виде балкона, козырька, 
деревьев и др., от контакта с которыми получает повреждения еще до 
приземления.
При падениях с любой высоты механическая энергия удара тела о 
плоскость, на которую оно падает, определяется кинетической энергией 
падающего тела: E=mv2/2.
Объем повреждений увеличивается в случаях придания телу челове­
ка дополнительной скорости путем удара, толчка и др.
Падение на плоскости. При самопроизвольном падении человека на 
плоскости из положения стоя или при его движении повреждения обра­
зуются на месте соударения с плоской поверхностью. Чаще всего возни­
кают ссадины, кровоподтеки. Они, как правило, незначительны и только 
при предшествующем приданом ускорении телу (удар, толчок) объем 
травм увеличивается. Могут возникнуть переломы лодыжек, винтообраз­
ные переломы костей голени, бедра. Характерным является перелом кос­
тей предплечья в "типичном месте". Могут образоваться переломы ребер 
или ключиц, что зависит от положения рук при соударении с плоскостью. 
Если падению предшествовал удар, например, в область лица, то на месте 
первичного удара можно обнаружить ссадины, кровоподтеки, ушиблен­
ные раны, могут иметь место повреждения зубов. При падении человека 
из вертикального положения и ударе о плоскость головой образуется тре­
щина затылочной кости, распространяющаяся на заднюю черепную ямку. 
Особенностью повреждений головного мозга при падении навзничь явля­
ется то, что объем повреждений мозга в зоне противоудара намного пре­
вышает повреждение в месте удара о плоскость. В подобных случаях в 
лобных и височных долях головного мозга могут обнаруживаться множе­
ственные различной величины кровоизлияния и очаги размягчения 
мозгового вещества, субарахноидальные кровоизлияния.
При ударах боковыми поверхностями часто возникают переломы 
чешуи височной кости, подоболочечные кровоизлияния и ушибы голов­
ного мозга в областях удара, значительнее выраженные со стороны про­
тивоудара.
При падении с соударением о плоскость лобной областью могут воз­
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никнуть ссадины, кровоподтеки, ушибленные раны на выступающих час­
тях лица. При этом переломы костей черепа возникают редко, а если об­
разуются, то распространяются по своду черепа. Повреждения мозга мо­
гут возникнуть в области соударения в виде точечных кровоизлияний и 
очагов ушибов мозга в области полюсов и основания лобных и височных 
долей. Со стороны противоудара повреждений мозга, как правило, не на­
блюдается.
При данном виде падения признаков сотрясения внутренних орга­
нов, а также повреждений в области темени не имеется.
Падение с незначительной высоты (до 10 м). Падение с незначи­
тельной высоты соответствует уровню 2-3 этажа жилого дома. Скорость 
падения при этом относительно небольшая. Тяжесть возникающих по­
вреждений зависит от того, на какую часть тела пришлось приземление. 
Повреждения нередко бывают не смертельными. При падении на ноги, 
ягодицы, руки или какую-либо часть туловища обычно образуются сса­
дины, кровоподтеки, ушибленные раны, переломы костей. При падении 
на голову повреждения всегда тяжелые. Образуются обычно в таких слу­
чаях оскольчатые переломы костей черепа, возможны кровоизлияния под 
оболочки мозга, в его вещество и желудочки. Часто одновременно возни­
кают компрессионные и оскольчатые переломы позвоночника, особенно 
в шейном отделе.
При падении в вертикальном положении на выпрямленные ноги или 
ягодицы формируются повреждения нижних грудных и верхних пояс­
ничных позвонков, иногда - переломы костей таза, винтообразные пере­
ломы ребер в задних отделах.
В случаях падения тела на плоскость при горизонтальном положении 
повреждения в основном локализуются на стороне соударения. Крово­
подтеки, ссадины, ушибленные раны возникают по всей поверхности со­
ударения тела и особенно выражены там, где имеются неровности на 
плоскости, какие-либо выступающие предметы.
Падение со значительной высоты (выше 10 м). Падение может 
быть прямым и последовательным (ступенчатым).
При свободном падении повреждения располагаются в основном в 
области соударения тела с поверхностью, на которую оно упало, там об­
наруживаются контактные повреждения в виде ссадин, кровоподтеков, 
ушибленных ран. При ступенчатом падении, кроме названных поврежде­
ний могут быть и другие повреждения, возникающие от контакта с теми 
или иными препятствиями в процессе падения. Локализуются они на раз­
ных частях тела.
При падении на выпрямленные ноги характерным является наличие 
ушибленных ран на подошвенных поверхностях стоп, многооскольчатых 
нередко симметричных переломов пяточных, таранных и других костей 
стоп, переломов лодыжек, деформации голеностопных суставов. От инер­
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ционного движения возникают вколоченные переломы костей голени, пе­
реломы шеек бедер, вертлужных впадин, переломы ребер у мест прикреп­
ления их к позвоночнику, компрессионные переломы позвонков пояснич­
ного и грудного отделов, переломы основания черепа иногда с образовани­
ем, так называемого, кольцевидного перелома вокруг большого затылочно­
го отверстия и внедрения в полость черепа шейного отдела позвоночника. 
От инерционного движения происходят разрывы, отрывы и смещения 
внутренних органов. Так органы грудной полости могут оказаться в брюш­
ной полости, в малом тазе, под широкой фасцией бедра и т.п.
При падении на ягодицы происходит размозжение мягких тканей с 
образованием переломов седалищных костей, копчика, крестца, компрес­
сионных переломов позвоночника.
При падении на голову образуются оскольчатые переломы костей 
свода черепа с распространением переломов на основание черепа, а также 
компрессионные переломы в шейном и верхнегрудном отделе позвоноч­
ника. Если голова на момент соударения находится в разгибательном по­
ложении, возникают разрывы по межпозвонковым дискам средних шей­
ных позвонков, переломы их дужек и остистых отростков.
При падении на туловище тело может упасть на соударяемую по­
верхность передней, задней или боковой поверхностью. Для данного па­
дения характерно заметное преобладание внутренних повреждений над 
наружными повреждениями. Наружные повреждения могут быть выра­
жены относительно небольшими ссадинами, кровоподтеками, ушиблен­
ными ранами. В то же время у потерпевшего отмечаются массивные кро­
воизлияния в толще мягких тканей, множественные переломы костей, 
разрушения внутренних органов. Наружные повреждения располагаются 
в основном на поверхности соударения тела с плоскостью, на которою 
оно упало. Кроме вышеназванных повреждений, нередко обнаруживают­
ся в коже в месте соударения тела мелкоточечные кровоизлияния, ото­
бражающие узоры ткани одежды, имевшейся на теле. На этой же стороне 
вследствие соударения с твердой плоскостью возникают переломы чере­
па, ребер, лопаток, ключиц, а также образуются переломы позвоночника, 
таза, костей конечностей. Повреждения внутренних органов обычно бы­
вают конструкционного происхождения в виде кровоизлияний, надрывов, 
разрывов подвешивающего аппарата, внутренних органов, связок и кап­
сулы печени, селезенки, брыжейки кишок, кровоизлияний в забрюшин- 
ной и околопочечной клетчатке. При сильном ударе при падении образу­
ются разрывы сердца, разрывы и размозжения печени, селезенки, почек, 
кишечника, головного мозга.
Падение на лестничном марше. Случаи падения человека на лест­
ничном марше относительно редки. Падения могут произойти при нару­
шении статики, например, при алкогольном опьянении, при внезапно на­
ступившем помрачнении сознания, от какого-либо внешнего воздействия 
(толчка рукой или ногой постороннего человека) и др. Характер, степень
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тяжести телесных повреждений при таком падении будут зависеть от вы­
соты падения, а также от ускорения, сообщенного телу извне.
При самопроизвольном падении с нижних ступенек лестничного 
марша более тяжелую травму получает человек, падающий навзничь. При 
таком падении обычно возникают ссадины, ушибленные раны в области 
затылка, возможно образование трещин и переломов костей свода черепа, 
кровоизлияний в межлопаточной области и в мышцы спины вдоль позво­
ночника. Могут возникнуть переломы отдельных ребер, лопаток.
При падении с середины лестничного марша имеет место соударение 
затылочной областью головы о лестничную площадку (или об угол, обра­
зованный лестницей и лестничной площадкой), а туловища о ступени ле­
стницы. При этом основной удар приходится на затылочную область, ча­
ще выше лямбовидного шва. Ссадины, кровоподтеки образуются как на 
спине, так и в области поясницы.
Падение с верхних ступеней лестничного марша сопровождается со­
ударением головы о край нижележащих ступеней лестницы и образова­
нием в затылочной области, ушибленной горизонтально расположенной 
раны с осадненным нижним краем. Ссадины, кровоподтеки на задней по­
верхности тела при этом обнаруживаются в значительно большем коли­
честве.
При падениях навзничь на лестничном марше с приданным телу ус­
корением (толчком, ударом) могут возникнуть более тяжелые поврежде­
ния костей черепа, где кроме перелома, распространяющегося в заднюю 
черепную ямку, обнаруживаются переломы в передней черепной ямке в 
виде трещин горизонтальной пластинки лобной кости, возникших от 
инерционного воздействия содержимого глазницы.
Повреждения острыми предметами
Острые предметы характеризуются наличием острого края (лезвия) 
или заостренного конца или присутствием обоих этих свойств одновре­
менно. Все острые предметы по способу причинения повреждений под­
разделяются на режущие, колющие, колюще-режущие, рубящие и пиля­
щие предметы. Однако некоторые из них в силу своих особенностей мо­
гут быть использованы в качестве и режущего, и рубящего, и колющего 
или колюще-режущего орудия, например, тяжелый кинжал, некоторые 
виды больших ножей.
Особенностью повреждений от действия острых предметов является 
то, что в подавляющем большинстве случаев ими причиняются раны, 
морфология которых в поврежденных мягких тканях, внутренних орга­
нов и костях отражает характерные признаки строения орудия, причи­
нившего конкретное повреждение, а иногда и индивидуальные его осо­
бенности.
В зависимости от конструктивных свойств острых предметов и меха­
низмов воздействия их на тело могут образоваться резаные, колотые, ко­
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лото-резаные, рубленые раны и раны, причиненные пилящими предмета­
ми. В судебно-медицинской практике наиболее часто встречаются коло­
то-резаные раны.
Повреждения режущими предметами. Режущие предметы имеют 
острое, обладающее повреждающим действием, лезвие и противополож­
ный тупой край - обушок. К ним относятся ножи, бритвы, косы.
Для повреждающего действия режущего предмета необходимо неко­
торое давление и одновременное скольжение его по коже вдоль. При этом 
лезвие разрезает кожу и подлежащие ткани, причиняет резаную рану. По­
скольку кожа эластична, а мышцы обладают сократительной способно­
стью, то происходит расхождение краев ран, раны зияют.
Если лезвие такого повреждающего предмета поставлено перпенди­
кулярно к коже, то происходит разрез кожи под прямым углом, рана при­
обретает удлиненную веретенообразную форму. При сближении краев 
раны определяется ее линейное направление. Если лезвие движется под 
углом к поверхности кожи, то образуется лоскутная рана дугообразной 
формы.
Характерными признаками резаных ран являются ровные и гладкие 
неосадненные края. Концы (углы) резаных ран острые. Иногда орудие 
травмы, причинившие рану в момент его погружения, при извлечении из 
раны несколько изменяет направление, в результате чего в конце раны 
образуется дополнительный разрез, придающий ему вид "ласточкиного 
хвоста". Такой вид раны у одного из ее концов помогает в решении во­
проса о направлении движения орудия в момент нанесения раны.
Длина резаных ран, как правило, преобладает над их глубиной. Глу­
бина раны обычно значительнее в средней и ближе к начальной части. В 
конце рана может переходить в поверхностную царапину. В профиль ра­
на имеет клиновидную форму с сужением в глубь. При повреждении во­
лосистой части тела волосы пересекаются в начальной и средней их час­
ти, а в концевой части они, как правило, остаются неперерезанными. Ре­
заные раны отличаются обильным кровотечением.
На краях в области углов резаных ран могут возникать так называе­
мые насечки в виде разрезов или надрезов поверхностных слоев кожи. 
Они свидетельствуют о том, что рана является резаной, что она была на­
несена несколькими движениями режущего предмета. Поверхностные 
линейные насечки могут быть обнаружены на дне раны на хрящах, на 
компакте костей.
Локализацией резаных ран могут быть разные области тела. Анализ 
их имеет значение при решении вопроса о причинении повреждений соб­
ственной или посторонней рукой. Для резаных ран, причиненных собст­
венной рукой, характерно расположение их на передней поверхности 
шеи, на внутренней поверхности предплечий. В таких случаях на краях и 
у концов основной раны на шее имеются дополнительные надрезы кожи в 
виде "насечек", свидетельствующие о том, что режущий предмет пере­
мещался по одному и тому же месту несколько раз, то есть рана нанесена
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несколькими движениями режущего предмета в одном и том же направ­
лении. Рана чаще располагается на уровне гортани. Если применялась 
бритва, то рана глубокая, длинник раны имеет косое направление слева 
направо и сверху вниз (у правши, у левши наоборот). Сонные артерии и 
вены перерезаются чаще с одной стороны.
При попытке самоубийства путем причинения резаных ран на пе­
редней поверхности нижней трети предплечий раны чаще неглубокие 
множественные, поперечные, располагаются параллельно одна другой.
Резаные раны на кистях рук могут образоваться при прикрытии тела 
руками в момент нападения и при борьбе и самообороне.
Режущими свойствами нередко обладают осколки стекла, куски жес­
ти и иные острые предметы.
Смерть при нанесении резаных ран может наступить от острой или 
обильной кровопотери, от шока, от асфиксии вследствие аспирации кро-
Повреждения колющими предметами. Колющие предметы имеют 
только острый конец, режущего края не имеют, они стержнеобразные с 
поперечным сечением любой формы. К ним относят шило, иглу, гвоздь 
штык старого образца, зубья вил, сложенные бранши ножниц. Такие 
предметы повреждают кожу в месте воздействия острым концом, причи­
няют колотую рану. Внедряясь в глубь тела, колющий предмет расслаи­
вает и раздвигает ткани, образуя раневой канал. Раны обычно глубокие.
орма входного отверстия зависит от формы поперечного сечения ко­
лющего предмета. Так, при уколах гранеными клинками образуются 
звездчатые раны с количеством лучей-разрывов, соответствующих коли­
честву ре ер клинка. Размер входной раны на уровне погружения клинка 
обычно меньше поперечного сечения клинка, за счет эластичности кожи 
и ее сокращения. При погружении колющего цилиндрического предмета 
диаметром до 0,5 см образуется щелевидная ранка, если диаметр предме­
та более 0,5 см, то надрывы раны выражены значительнее, а на краях её 
образуются осаднение и обтирание.
„ Воздействием колющего предмета возможно причинение поврежде­
нии плоских костей в форме дырчатого перелома. Рана на наружной пла­
стинке кости может отображать размеры и форму поперечного сечения 
предмета, ее причинившего. Для колотых ран характерно незначительное 
наружное кровотечение при наличии массивного внутреннего кровотече­
ния, например, при повреждениях сердца, крупных сосудов, печени и др
На клинках повреждающих предметов могут быть обнаружены сле­
ды крови, микрочастицы эпидермиса или других тканей, частицы волос 
волокна одежды, которые могут быть использованы для идентификации 
повреждающего предмета.
Причиной смерти при данных повреждениях могут быть несовмес­
тимые с жизнью повреждения головного, спинного мозга, сердца, печени
и др., острая и обильная кровопотеря, воздушная эмболия, пневмо - гемо­
торакс, шок и др.
104
Повреждения колюще-режущими предметами. Колюще - режу­
щим является такой предмет, который имеет острый конец и заточенное в 
виде лезвия продольное ребро (или два), т. е. сочетающий свойства ко­
лющих и режущих предметов. Им возможно одновременно причинить 
прокол и разрез тканей при погружении в них. При этом образуется, ко­
лото-резаная рана, которая имеет входное отверстие, раневой канал, ино­
гда и выходное отверстие (при сквозном ранении). К предметам с такими 
свойствами относятся складные карманные, охотничьи, финские ножи, 
кинжалы и др.
Колото-резаные раны имеют ряд свойственных им особенностей.
При воздействии клинка с односторонней заточкой наибольшее рас­
хождение краев раны будет у того края, где действовал обушок. Там ко­
нец раны может иметь П- образную форму, у него возникают надрывы 
эпидермиса, а если обушок имеет остроугольную или прямоугольную 
форму, то возможно образование надрезов от углов граней. При извлече­
нии клинка орудия из раны происходит изменение его положения и 
вследствие поворота вокруг продольной оси образуется дополнительный 
разрез на одной из сторон раны. Один конец раны, как было сказано ра­
нее, приобретает форму "ласточкиного хвоста". Это происходит при из­
влечении клинка с нажимом на обушковую часть.
Если режущий предмет извлекается с преобладающим давлением на 
режущую часть, то длина раны существенно увеличивается и становится 
криволинейной, дополнительный разрез отходит от основной раны под 
некоторым углом. Длина колото-резаной раны на коже всегда больше 
ширины клинка повреждающего орудия. Колото-резаная рана имеет ров­
ные края, без осаднения, осаднение может возникнуть только в конце ра­
ны, образованном обушковой частью. Если клинок был загрязнен, то на 
кожном крае раны может появиться поясок обтирания.
При двусторонней заточке клинка концы раны будут острыми, при 
односторонней заточке - один конец острый, второй - закругленный или 
П-образный.
Стенки раневого канала в сколько-нибудь плотных тканях ровные, 
гладкие, сама рана имеет щелевидную форму, длина ее не обязательно 
будет соответствовать ширине клинка орудия. При полном погружении 
клинка длина раневого канала будет меньше длины клинка орудия. При 
образовании раны в области живота, в виду податливости брюшной стен­
ки, по раневому каналу судить о длине клинка, причинившего его, невоз­
можно. В таких случаях раневой канал может быть больше длины клинка. 
По длине кожной раны судить о ширине клинка орудия очень трудно. Ес­
ли рана имеет криволинейную форму, то длина основной раны (от погру­
жения клинка) может приблизительно соответствовать ширине клинка. В 
других случаях можно лишь сказать, что ширина клинка не более длины 
кожной раны. Только при перпендикулярном погружении клинка в тело 
длина кожной раны примерно соответствует ширине клинка. При ударе 
колюще-режущим предметом по плоской кости (череп, лопатка, грудина)
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под углом 90° или близком к нему может образоваться дырчатый пере­
лом, форма и размеры которого будут близки к форме и размерам попе­
речного сечения клинка ранящего орудия на уровне его погружения в 
кость. На коже вокруг раны обычно кровоизлияний и осаднений не на­
блюдается. Только при погружении всего клинка до рукояти последней 
могут быть причинены подобные повреждения и в таком случае возмож­
но сделать вывод о том, что клинок вошел в тело на всю длину.
При ранениях мало податливых на сжатие областей тела (головы, 
грудной клетки, спины) возможно лишь высказать предположение, что 
длина клинка была не меньшей глубины раневого канала. Если раневой 
канал локализуется в паренхиматозных органах, то с целью идентифика­
ции повреждающего орудия (концевой его части) изготавливают слепок, 
заполняя раневой канал какой-либо слепочной массой, или применяют 
рентгеноконтрастные исследования.
Отдельно необходимо кратко коснуться характера повреждений, 
причиняемых действием ножниц. При сложенных браншах ножницы мо­
гут воздействовать как колющий предмет и причинять колотые раны с 
присущими им особенностями.
Каждая бранша ножниц в отдельности действует как колюще­
режущий предмет и причиняет колото-резаную рану с одним П-образным 
концом, другим - острым и раневым каналом.
Ножницы также обладают и стригущим действием. Срезывающими 
воздействиями параллельно поверхности кожи ножницами возможно 
причинение ран веретенообразной формы с острыми углами и ровными 
краями со скосом в направлении к средней линии. Сведение краев такой 
раны неполное, между ними образуется дефект. Раны, как правило, по­
верхностные, дном их обычно является подкожная жировая ткань, реже - 
мышцы. Причинение таких повреждений возможно лишь при истязаниях.
Расчленение трупа путем разрезания мягких тканей ножницами 
весьма редкая вероятность. От разреза ножницами рана имеет прямоли­
нейное направление, края ее ровные, состоит она из почти равных участ­
ков, ограниченных мелкими уступами-заусеницами, образующимися со­
ответственно каждому шагу разрезания браншами ножниц.
Повреждения рубящими предметами. Рубящие предметы (или 
орудия) имеют острое лезвие и определенную массу. Типичными рубя­
щими предметами (орудиями) являются топоры, колуны, шашки, сабли, 
палаши. Рубленые повреждения также причиняются лопатой, мотыгой и 
др. Повреждения рубящими орудиями образуются при ударах ими по ка­
кой либо части тела. При этом возникает рубленая рана. При ударах, на­
пример, топором его лезвие прижимает мягкие ткани к подлежащим кос­
тям и рассекает их, а щеки клина раздвигают края, появляющейся раны. 
Края раны в коже ровные, без осаднения, если лезвие орудия травмы дос­
таточно заострено. Углы раны острые. Рана похожа на резаную. Однако 
рубленая рана будет иметь значительную глубину и рассечение подлежа­
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щих костей.
Если рана причиняется тупым лезвием, то края ее будут зазубренны­
ми, а возможно и мелкофестончатыми оттого, что в таком случае тупое 
или зазубренное лезвие не только рассекает кожу, но и раздавливает ее. 
При этом происходит осаднение краев раны. На осадненной поверхности 
могут остаться частицы металла повреждающего орудия.
При нанесении удара носком или пяткой топора один конец раны 
будет иметь П-образную форму, другой - будет острым. Глубина такой 
раны неодинакова, у П-образного конца она наибольшая, а у противопо­
ложного остроугольного конца - наименьшая. От острого конца рубленой 
раны на коже отходит вдавление с осадненной поверхностью.
Если лезвие не длинное и на всем протяжении погружается в рану, то 
оба конца такой раны будут П-образными или близкими к этому. От них 
могут отходить небольшие разрывы от действия ребер носка и пятки кли­
на топора. При нанесении удара под углом, близким к прямому, рубленая 
рана будет прямоугольной, щелевидной, в поперечном сечении будет 
представлять собой форму клина. При нанесении удара под острым углом 
рана будет дугообразной. Удары рубящим предметом под очень острым 
углом причиняют лоскутные раны и переломы костей.
При разрубе компактного костного вещества образуется ровная пло­
щадка - шлиф. На поверхности разруба нередко удается обнаружить сле­
ды скольжения, состоящие из множественных параллельных валиков и 
борозд. Эти следы являются отображением индивидуальных свойств мик­
рорельефа лезвия орудия травмы и могут быть использованы для иденти­
фикации.
Рубленые раны на голове чаще наносятся посторонней рукой. Для 
них характерны: глубокие, тяжелые повреждения, быстро приводящие к 
смерти, количество ран различное и каждая из них сама по себе может 
привести к смерти; различные направление и локализация повреждений, 
наличие на других частях тела следов борьбы и самообороны.
Реже рубленые раны головы причиняются собственной рукой. Для 
них типичны: множественность и поверхностность повреждений; единая 
их направленность; локализация в одной области головы (чаще в лобно­
теменной области). Такие повреждения чаще наносятся пяткой топора; 
область повреждения обычно обнажена от одежды.
Повреждения колюще-рубящими предметами. Колюще-рубящие 
предметы имеют стержнеобразную плоскую форму с острым краем в ви­
де лезвия на конце, сам стержень не имеет режущего края. Такими пред­
метами являются стамески, отвертки, долото, "заточка" и им подобные. 
Ими возможно причинение колото-рубленой раны. По характеру раны на 
коже можно судить о размерах и форме клинка орудия на уровне его по­
гружения.
При погружении колюще-рубящего предмета под прямым углом к 
поверхности тела на стороне скоса лезвия образуется осаднение кожного 
края раны. Концы раны могут иметь разную форму, что будет зависеть от
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толщины и формы поперечного сечения клинка; они могут иметь П Т 
Г- образную форму, могут быть закругленными. В зависимости от тол­
щины клинка орудия ширина концов раны может быть разной, от них мо­
гут отходить надрывы или разрывы кожи. При погружении клинка под 
острым углом на коже со стороны острого угла осаднение ее края может 
быть значительным (до 6 мм).
Повреждения пилящими предметами. Наиболее широкое распро­
странение имеют пилы поперечные, продольные, одно-двуручные, но­
жовки, циркулярные и др.
Пилы обычно изготавливают из стального полотна, на кромке кото­
рого насечены зубья треугольной формы. Зубья пилы имеют косую за­
точку по одному краю в одну сторону, а по другому в противоположную. 
Каждый зубец пилы поперечно несколько отведен в сторону. Один зубец 
отведен в одну сторону, а следующий - в другую. Так образуется "развод" 
зубьев, который предотвращает зажим полотна пилы боковыми стенками 
распиленного объекта.
При нанесении удара зубьями пилы с незначительной силой образу­
ются неглубокие колотые или колото-резаные раны, отображающие раз­
меры зубьев, частоту и степень их развода. При сильном ударе и полном 
погружении зубьев в ткани образуется одна рана. Она имеет вид ломаной 
линии, в дне ее обнаруживаются перемычки.
Повреждения в виде распилов частей тела чаще причиняются ножо­
вочными и циркулярными пилами. Встречаются они в основном как не­
счастные случаи.
При пилящем действии полосовидной пилы распил (разъединение), 
повреждаемого объекта, происходит вследствие поступательно - возврат­
ных движений, при которых зубья пилы срезают часть массы предмета, 
образуя при этом опилки. Края такой раны осаднены, имеют бахромча­
тый вид и поверхностные параллельные насечки и царапины.
Поверхности распила имеют свои особенности, выраженные груп­
пами прямолинейных трас, параллельных валиков и бороздок, причинен­
ных зубьями пилы.
При повреждениях циркулярной пилой на поверхности распила ко­
стной и хрящевой ткани такие следы выражены дугообразно. Эти повре­
ждения позволяют идентифицировать орудие травмы, иногда - его инди­
видуальные свойства.
Криминалистическое исследование костных опилок, изъятых из ра­
ны, может быть также использовано для идентификации орудия расчле­
нения.
Особую актуальность приобретает идентификация орудия травмы 




Общая характеристика транспортных травм
Совокупности причиняемых гражданам сходных по характеру травм 
при сходных обстоятельствах в связи с эксплуатацией транспортных 
средств называют транспортным травматизмом. Это травмы, причиняе­
мые наземным, подземным, воздушным и водным транспортом. Наиболее 
разнообразен травматизм от наземного транспорта. В подземных услови­
ях (в шахтах, метро и др.) травма причиняется почти всеми основными 
видами наземного транспорта. Удельный вес транспортного травматизма 
постоянно увеличивается. Уголовный кодекс Республики Беларусь (1999 
г.) предусматривает уголовную ответственность за преступления против 
безопасности движения и эксплуатации транспорта (ст.ст. 309-321).
Расследование транспортных происшествий, особенно автодорож­
ных, нередко вызывает большие трудности, так как они происходят в до­
вольно короткий промежуток времени и часто при отсутствии свидете­
лей. Этим и диктуются высокие требования к специалистам, производя­
щим экспертизу таких повреждений. Результаты этих экспертиз часто 
имеют решающее значение для установления отдельных деталей проис­
шествия.
В судебно-медицинской практике дорожно-транспортные средства 
делят на безрельсовые (автомобили, мотоциклы, троллейбусы, тракторы и 
др.) и рельсовые (поезда, трамваи и др.).
Автомобильная травма
В конце 19 века был изобретен автомобиль. Увеличение числа авто­
мобилей во всем мире начало быстро расти, и автомобиль принес людям 
не только радость, но и огорчение, особенно в настоящее время, т.к. он 
стал источником самых частых видов механических повреждений.
Под автомобильной травмой понимается разнообразие механиче­
ских повреждений, причиняемых наружными или внутренними частями 
движущегося автомобиля или при выпадении из него.
Исследователями автотравмы предложено выделять три группы по­
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вреждений или следов: специфические (отражающие форму, рисунок, 
иногда размеры деталей и частей конкретного автомобиля), характерные 
(наиболее часто возникающие в определенных фазах различных видов 
автотравмы и обусловленные ее механизмами) и нехарактерные (повреж­
дения, не имеющие перечисленных выше особенностей и присущи воз­
действию других тупых твёрдых предметов).
Повреждения при автопроисшествиях возникают обычно в резуль­
тате нескольких механизмов при одномоментном или в быстрой последо­
вательности действий на тело травмирующих предметов, их четыре:
1. Удар частями движущегося автомобиля, о части автомобиля, о по­
крытие дороги или другие предметы.
2. Общее сотрясение тела в результате названных ударов.
3. Сдавление тела или его частей между частями автомобиля и други­
ми тупыми твердыми предметами.
4. Трение поверхности тела о покрытие дороги при скольжении его 
после ударов по автомобилю, при волочении.
Различают следующие виды и механизмы автомобильной травмы:
1. Травма от столкновения движущегося автомобиля с человеком (пе­
шеходом, велосипедистом, мотоциклистом).
2. Травма при выпадении из движущегося автомобиля (пассажира, 
водителя).
3. Травма от переезда тела колесами автомобиля (пешехода).
4. Травма внутри автомобиля (пассажира, водителя).
5. Травма в результате сдавления тела между частями автомобиля и 
другими предметами или преградами.
6. Комбинированные виды автомобильной травмы.
В каждом виде автомобильной травмы наблюдается несколько (2-4) 
последовательных фаз, что ведет к образованию множества неодинако­
вых по характеру и локализации повреждений.
а) Ст олкновение движ ущегося автомобиля с  человеком наиболее 
частый вид автотравмы. При столкновении с передней поверхностью авто­
мобиля повреждения возникают:
1) от удара частями движущегося автомобиля по человеку;
2) от падения его на автомобиль;
3) при отбрасывании на землю;
4) от движения (скольжения) тела по поверхности дороги.
Легковой автомашиной первичный удар причиняется на уровне голе­
ней, ниже центра тяжести человека и он падает на машину, получая повре­
ждения грудной клетки и головы от вторичного удара о капот. Грузовой 
автомобиль, автобус наносят удар на уровне или выше центра тяжести, при 
этом пострадавший отбрасывается, падает и ударяется о грунт. От удара 
частями движущегося автомобиля могут возникать т.н. контактные повре­
ждения в местах соударения тела с определенными частями автомобиля: 
облицовкой радиатора, ободками фар, подфарников, бампером, болтами и 
др. Некоторые из этих повреждений можно считать специфи­
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ческими (контактные, отображающие форму частей), другие - характер­
ные, например, закрытые переломы костей голени или бедра. При этом 
могут образоваться поперечно - оскольчатые переломы костей голени или 
бедра, форма осколков которых в профиль приближается к треугольнику, 
основание его указывает на место воздействия силы (бампер -  перелом). 
Характерны и ссадины от скольжения тела по поверхности грунта. Они 
имеют вид параллельно идущих царапин со смещенным эпидермисом, бо­
лее глубокие и широкие у своего начала и поверхностные и узкие у их 
окончания.
Переломы костей черепа при столкновении движущегося автомобиля 
с человеком -  чаще закрытые, комбинированные (свода и основания че­
репа). Оскольчатые и многооскольчатые переломы возникают как при 
ударе головой о части автомобиля, так и от удара головой о грунт.
Субдуральные кровоизлияния бывают диффузными и ограниченны­
ми. Повреждения вещества мозга возникают в месте непосредственного 
приложения силы и в области противоудара. При первичном ударе в об­
ласть задней поверхности тела голова резко запрокидывается назад, что 
может привести к разрыву атлантоокципитального сочления и связок ме­
жду 1 и 2 шейными позвонками. Может нарушаться целость продолгова­
того и спинного мозга.
Переломы ребер обычно множественные, закрытые, располагаются 
односторонне по боковой или задней поверхности грудной клетки, пере­
ломы прямые и непрямые (конструкционные).
Переломы костей таза -  закрытые, образуются от удара частями ав­
томобиля или от удара о грунт (переломы лобковых и седалищных костей, 
крыльев подвздошных костей, области большого вертела бедра). Наблю­
даются разнообразные повреждения органов грудной и брюшной полости 
от прямого удара, по месту приложения силы и от сотрясения тела. Чаще 
травмируются легкие, печень, селезенка, почки, наблюдаются кровоиз­
лияния под эпикардом, кровоизлияния в подвешивающий аппарат органов 
(связки), их надрывы и даже отрывы, подкапсульные повреждения ткани 
органов.
б) Вы падение пассаж ира или водит еля из движ ущ егося авт ом о­
биля наблюдается при резком неожиданном торможении, быстром начале 
движения, крутых поворотах и др.
Выпадение пассажира из кузова грузового автомобиля при резком 
торможении происходит вперед через кабину, тело по инерции продолжа­
ет двигаться вперед и ушибается о заднюю часть кабины. Тело продолжа­
ет сгибаться вперед, нижние конечности отрываются от пола кузова, го­
лова и туловище наклоняются вниз. Пассажир пролетает через кабину ав­
томобиля по ходу его движения. Достигнув покрытия дороги, человек 
ударяется головой и опрокидывается через нее, при этом возникают по­
вреждения на задней, передней или боковых поверхностях туловища и 
конечностей.
Подобные три этапа образования повреждений наблюдаются при вы­
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падении пассажира через задний и боковой борт автомобиля, только в 
этом случае при соприкосновении с покрытием дороги тело падает перед­
ней поверхностью груди и живота. Повреждения при этом виде автотрав­
мы возникают от удара о покрытие дороги, общего сотрясения тела, 
скольжения по покрытию дороги и удара о части автомобиля. Образуются 
множественные переломы черепа, компрессионные переломы шейных по­
звонков, повреждения головного и спинного мозга; прямые переломы ре­
бер, костей верхних конечностей, при падении на ягодицы -  переломы та­
за и компрессионные переломы поясничных позвонков. Во всех случаях 
повреждаются внутренние органы. В целом наблюдается несоответствие 
между наружными и внутренними повреждениями, односторонняя лока­
лизация наружных повреждений, что характерно для удара о грунт при 
выпадении из движущегося автомобиля.
в) П овреж дения при переезде т ела колесом  (колесами) авт ом оби­
ля . При этом вначале имеет место удар движущимся колесом с после­
дующим протаскиванием или отталкиванием тела. Затем следует наезд 
колеса и сдавление.
После удара вращающееся колесо "затягивает" под себя одежду и 
кожные покровы. Образуются повреждения одежды, на коже возникают 
полосчатые осаднения и кровоподтеки (поперечные) -  "первичный щи­
пок". В процессе накатывания колеса на одежде и теле возникают нега­
тивные отпечатки рисунка протектора колеса.
К специфическим признакам этого вида травмы относят отслойку 
кожи с образованием обширных "карманов", заполненных излившейся 
кровью, может иметь место циркулярная отслойка кожи на ограниченных 
участках бедра, голени.
Из характерных повреждений наблюдаются ссадины, образующиеся 
от волочения или трения тела о грунт или колеса автомобиля.
При переезде колесом через голову в результате сдавления ее, проис­
ходит грубая деформация костей черепа и разрушение вещества мозга с 
выдавливанием его наружу.
Специфическими являются переломы и отрывы остистых отростков 
грудных и поясничных позвонков, вследствие одностороннего давления 
на них движущимся колесом при положении тела спиной вверх. На груд­
ной клетке повреждения мягких тканей незначительны, в то же время 
имеются двухсторонние множественные переломы костей, в частности 
ребер, и обширные тяжелые повреждения внутренних органов (легких, 
сердца, печени, селезенки). При разрывах диафрагмы, паховых колец и 
промежности эти органы перемещаются. Повреждения таза характеризу­
ются множественными двухсторонними переломами.
г) П овреж дения у  водит еля и пассаж иров, находящ ихся внут ри  
авт ом обиля, возникают при внезапном торможении, наезде на препятст­
вие вследствие удара тела о выступающие части интерьера машины и со­
трясения тела, иногда вследствие сдавления. Локализуются они преиму­
щественно на передней поверхности тела.
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У водителя наиболее часто возникают следующие повреждения: по­
лулунные или кольцевидные ссадины и кровоподтеки на передней по­
верхности грудной клетки, поперечные переломы грудины и переломы 
ребер от ударов о рулевое колесо. Возникают ссадины и кровоподтеки 
передней брюшной стенки, ушибленные раны подбородка, переломы кос­
тей носа, нижней челюсти, разрывы и размозжения легких и сердца, 
разрывы диафрагмы, печени, поджелудочной железы, кишечника, крово­
излияния в грудную и брюшную полости. Характерны и повреждения ко­
нечностей: переломы и вывихи костей левого локтевого сустава, нижних 
конечностей, переломы надколенника, вертлужной впадины. Поврежде­
ния на левой боковой поверхности тела возникают от ударов о высту­
пающие детали левой дверцы.
У пассажиров переднего сиденья при резком торможении автомоби­
ля и перемещении головы вперед, возникают множественные резаные ра­
ны, и ссадины от осколков ветрового стекла, переломы костей лицевого и 
мозгового черепа с ушибом и размозжением головного мозга. Характер­
ны и повреждения от сотрясения грудной клетки и живота в виде ушибов, 
надрывов, разрывов внутренних органов и массивных кровоизлияний в 
полости, а также повреждения нижних конечностей, как и у водителя. На 
правой боковой поверхности тела могут образоваться ссадины, кровопод­
теки и раны от ушибов о правую дверцу машины. У водителя и пассажи­
ров - хлыстовые переломы шейного отдела позвоночника. Пассажиры 
заднего сидения могут получить повреждения от удара тела о заднюю 
стенку переднего сидения.
д) С давление т ела м еж ду част ями двух авт ом обилей или м еж ду  
авт ом обилем  и другими преградам и  и при опрокидывании автомашины. 
При этом образуются множественные переломы. Чаще повреждаются 
грудная клетка и череп. Обычно процессу сдавления предшествует удар 
частью автомобиля. Сдавление грудной клетки влечет переломы ее скеле­
та, образование буллезной эмфиземы легких. От степени сжатия зависит 
выраженность повреждений, а смерть может наступить не только от ме­
ханической травмы, но и от компрессионной асфиксии.
Ком бинированны е виды авт ом обильной т равмы  наблюдаются при 
сочетании вышеназванных видов травм.
При осмотре места происшествия необходимо точно зафиксировать 
место нахождения и позу трупа, соотношение его, автомобиля и проезжей 
части дороги; следы, похожие на кровь, предметы, принадлежащие по­
гибшему (очки, сумки и т.п.), расстояние и положение их по отношению к 
трупу.
Осторожно осматривают одежду, чтобы не уничтожить следы на­
слоения. Осмотр самого трупа проводится по общим правилам.
Судебно-медицинская экспертиза определяет морфологические осо­
бенности повреждений в зависимости от вида транспортной травмы, ме­
ханизма ее возникновения путем детального исследования. С этой целью 
применяются специальные методики по вскрытию грудной клетки, таза,
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позвоночника (глубокие продольные разрезы мышц спины, ягодиц и др.); 
измеряется расстояние от повреждения до подошвенной поверхности 
стопы, определяется состояние органа слуха и зрения, количественное 
содержание алкоголя в крови, моче, групповая принадлежность крови по­
гибшего; составляются схемы локализации повреждений. Наиболее важ­
ные вещественные доказательства (повреждения кожи, костей) сохраня­
ются после соответствующей их обработки.
Мотоциклетная травма
При мотоциклетной травме одновременно пострадавшими могут 
быть пешеходы, водители и пассажиры. Повреждения разделяются на 
специфические, причиняемые действием частей мотоцикла и неспецифи­
ческие, возникающие от ударов, падения и сотрясения.
У пешеходов в результате ударов движущимся мотоциклом образу­
ются повреждения в виде ссадин, кровоподтеков, закрытых или открытых 
переломов костей нижних конечностей, возникающие от ударов колесом, 
его крылом, подножкой, коляской. От удара концом рулевого управления 
повреждения могут локализоваться в области живота или таза с повреж­
дениями органов живота, малого таза, костей таза. При падении на грунт 
могут возникнуть переломы свода и основания черепа, ушибы мозга, ино­
гда переломы костей верхних конечностей, ребер и ссадины от скольже­
ния.
При столкновении мотоцикла с движущимся транспортом или непод­
вижным предметом возникают контактные повреждения в виде ссадин, кро­
воподтеков, ушибленных ран; образуются переломы костей свода и основа­
ния черепа, позвоночника, таза, конечностей, закрытые повреждения внут­
ренних органов. К наиболее постоянным признакам мотоциклетной травмы 
можно отнести рваные раны промежности и переднебоковых поверхностей 
нижних конечностей. Они возникают у водителя в момент удара и скольже­
ния этих частей тела о бензобак и руль мотоцикла. При всех видах мотоцик­
летной травмы преобладают повреждения, возникающие от удара и сотрясе­
ния тела. При мотоциклетной травме могут наблюдаться специфические для 
водителей повреждения: следы -  отпечатки от деталей рулевого управления 
и ссадины, поверхностные разрывы кожи на поверхностях 1 и 2 пальцев 
кистей (от удара и трения о рычаги руля).
Осмотр места происшествия имеет, практически, те же особенности, 
что и при автомобильной травме.
Тракторная травма
Различают травму, причиненную гусеничными и колесными трак­
торами. Повреждения, причиняемые колесными тракторами, нередко на­
поминают автомобильную травму. Травма гусеничными тракторами, на­
против, отличается значительным своеобразием. Относительно невысокая
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скорость движения трактора, большая масса и наличие гусеничного хода 
обусловливают особенности наблюдающихся повреждений.
Специфические повреждения возникают при переезде трактора че­
рез тело человека. На коже образуются ссадины, кровоподтеки и раны, 
отображающие форму траков гусениц в виде полос или прямоугольников, 
расположенных параллельно и на одинаковом расстоянии; они соответст­
вуют шпорам гусениц, что может отражать их индивидуальные особенно­
сти. Могут наблюдаться и обширные полосовидные ссадины от скольже­
ния шпоры гусеницы по телу. В момент значительного сдавления тела при 
переезде колесным трактором возникают обширные грубые разрушения 
костей скелета и внутренних органов.
Железнодорожная травма
Основной задачей при судебно -  медицинской экспертизе железно­
дорожной травмы является выяснение механизма образования поврежде­
ний, а также установление их прижизненного или посмертного происхож­
дения.
Различают повреждения, возникающие при перекатывании колеса 
железнодорожного транспорта через тело, и повреждения, образующиеся 
при ударе частями движущегося состава с последующим отбрасыванием 
на полотно железной дороги. К разновидностям железнодорожной трав­
мы относят сдавление тела между буферами вагонов, падение с движуще­
гося состава и повреждения внутри вагонов.
Типичные повреждения для железнодорожной травмы образуются 
при перекатывании через тело колес рельсового транспорта. При этом 
возникает ряд специфических повреждений. К ним относят полосы давле­
ния и обтирания.
Полоса давления -  отпечаток давящей поверхности обода колеса на 
коже. След давления на коже имеет вид полосы пергаментной плотности 
шириной до 8-12 см. Такого же характера полоса образуется и от головки 
рельса шириной 6-7 см. В первые 12 часов после травмы цвет полосы ро­
зово -  фиолетовый, затем буро -  коричневый, она подсыхает. Полоса дав­
ления имеет четкие границы. В подлежащих тканях обнаруживают очаго­
вые, слабо выраженные кровоизлияния. При перекатывании колеса через 
область грудной клетки или живота возникают разрывы кожи, имеющие 
круглую или овальную форму.
Полоса обтирания -  осаднение надкожицы (перидермы) по краям по­
лосы давления. Она образуется при трении боковой поверхности колеса о 
кожу в момент его перекатывания через тело. Ширина ее от 2 до 15 см, по 
своему виду она напоминает полосу давления. На ней нарушенный слой 
эпидермиса в виде мелких лоскутов заворачивается в сторону, противопо­
ложную вращению колеса, что в ряде случаев позволяет решить вопрос о 
положении тела на рельсах. В подкожной жировой клетчатке и в подле­
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жащих мышцах наблюдаются обширные кровоизлияния. Вследствие пе­
рекатывания колес через тело могут произойти отделения, расчленение 
частей тела. По краю расчленения, на поверхности подвергшейся дейст­
вию колеса, на коже образуются характерные крупнозубчатые углообраз­
ные лоскутки, обращенные их вершинами в сторону направления движе­
ния колеса. На шее линия отделения на коже со стороны рельса довольно 
ровная, со стороны колес — волнистая. Перекатывание колеса через туло­
вище сопровождается грубым разрушением и перемещением внутренних 
органов грудной и брюшной полостей. При переезде через конечности 
возникают спиралевидные и продольные лампасовидные разрывы кожи 
большой протяженности и раздробленные переломы длинных трубчатых 
костей. Плоскость излома с наружной стороны колес крупнозубчатая, по­
перечно ориентированная, а внутренняя сторона -  имеет косое направле­
ние.
Типичными повреждениями, не связанными с перекатыванием колес 
через тело человека, являются следы волочения, протаскивания. Возни­
кают они, когда тело человека попадает на рельсы впереди локомотива и 
волочится впереди движущегося железнодорожного состава. При волоче­
нии образуются множественные ссадины и царапины на различных участ­
ках тела, а также ушибленно-рваные, лоскутные и скальпированные раны. 
Образуются они от ударов о грани шпал, металлические стержни, скреп­
ляющие рельсы и шпалы. Возникают и множественные разрывы одежды, 
имеющейся на теле. В редких случаях могут произойти отрывы конечно­
стей.
При сдавлении тела между частями вагонов и неподвижными пред­
метами возникают множественные переломы костей, размятие и размоз­
жение внутренних органов при относительной целости мягких покровов, 
особенно тогда, когда они были покрыты одеждой. Это может иметь ме­
сто при сдавлении тела пострадавшего между двумя вагонами или между 
платформой и движущимся составом, чаще электропоездом.
При железнодорожной травме нередко возникают повреждения, ко­
торые не имеют специфических и характерных для нее признаков и кото­
рые свойственны механическим повреждениям от тупых твердых предме­
тов вообще. Морфологически они выражаются в ссадинах, кровоподте­
ках, ушибленных, рвано-ушибленных ранах, переломах костей, признаках 
сотрясения тела. Такие повреждения могут возникать при ударах высту­
пающими частями движущегося железнодорожного транспорта и отбра­
сывании тела с последующим ударом о грунт, при падении с подножек и 
крыши вагонов; при ударах о путевые сооружения; при травме внутри ва­
гонов во время крушения поезда или резком торможении. В подобных 
случаях для диагностики железнодорожной травмы могут иметь значение 
данные осмотра трупа на месте его обнаружения и другие материалы де­
ла.
Осмотр трупа на месте его обнаружения при железнодорожной трав­
ме имеет свои особенности. Осматривается не только труп и обстановка,
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его окружающая, но и полотно железной дороги, насыпь на значитель­
ном расстоянии в обе стороны (для обнаружения следов крови, частей 
поврежденного тела, обрывков одежды и др.). Необходимо описать по­
ложение трупа , его частей по отношению к рельсам, другим сооружени­
ям. Если представляется возможным - осмотреть локомотив или поезд. 
Следует искать следы крови, частицы тканей тела, волосы, обрывки оде­
жды на частях железнодорожного транспорта и других местах.
Повреждения водным транспортом
Травмы в связи с движением водного транспорта возникают от дей­
ствия гребных винтов, подводных крыльев, якорей, при сдавлении тела 
человека между бортом и причалом.
Большие судна имеют массивные металлические лопасти с довольно 
острыми ребрами. Вращаясь с большой скоростью, они засасывают чело­
века струей воды под судно и причиняют значительные повреждения. Ра­
ны, образующиеся на туловище и конечностях потерпевшего, имеют па­
раллельное расположение и сориентированы к продольной оси туловища 
под острым углом. Раны напоминают повреждения, наносимые рубящи­
ми предметами; они лоскутообразные и имеют значительное зияние, 
осадненные кожные края.
Малые судна (моторные лодки, небольшие катера) имеют винты ма­
лых размеров и не причиняют разрубов, расчленений, наносят обширные 
рвано-ушибленные раны мягких тканей. Такие раны нередко имеют оди­
наковую направленность и величину.
Повреждения от ударов частями подводных крыльев быстро движущихся 
судов бывают в виде ран от воздействия неострых рубящих предметов, края 
их нередко осаднены, бывают в виде "карманов" и скальпированные.
При швартовке судна происходит сдавление тела человека между 
пирсом (причалом) и бортом. При этом повреждения могут образоваться 
от удара тупым твердым предметом с широкой поверхностью и от неод­
нократных сдавлений тела.
При судебно-медицинском исследовании трупа наряду с поврежде­
ниями можно выявить признаки утопления, которое могло явиться при­
чиной смерти.
Авиационная травма
Авиационная травма — это повреждения, которые возникают у 
членов экипажа и пассажиров в результате летного происшествия или 
причиняются на земле до взлета самолета.
Авиационная катастрофа обычно сопровождается разрушением са­
молета, взрывом и пожаром. Травма комбинированная. Это крайне ус­
ложняет исследование и оценку повреждений. Объектами исследования 
являются трупы или части трупов членов экипажа и пассажиров, их оде-
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жда и снаряжение.
Судебно-медицинскому эксперту в этих случаях, помимо обыч­
ных вопросов, приходится решать и некоторые специальные вопросы. 
Например, какими деталями кабины образованы повреждения; какова 
была поза каждого члена экипажа в финальный момент аварийной обста­
новки -  положение туловища, рук, ног, головы; с какими рукоятками, 
кранами и тумблерами соприкасался член экипажа в момент удара, взры­
ва; имелись ли у членов экипажа какие -  либо заболевания и как они мог­
ли повлиять на их работоспособность в полете и др. Для решения этих 
вопросов необходимо участие специалистов разного профиля: судебно- 
медицинского эксперта и специалистов по авиационной медицине и 
авиационной технике.
При авиационной катастрофе у экипажа и пассажиров могут воз­
никать повреждения от непосредственного (прямого) действия травми­
рующей силы, от силы, действующей на протяжении (непрямое воздейст­
вие) и от инерционной силы.
От прямого воздействия возникают ссадины, кровоподтеки, раны, 
переломы костей, внутрикожные кровоизлияния в виде отпечатков ри­
сунка или складок белья, "штампованные" раны на лице и др.
Непрямое действие травмирующей силы вызывает компрессион­
ные переломы тел позвонков, вколоченные переломы длинных трубчатых 
костей, разрушение взаимообращенных суставных поверхностей, про­
дольные раскалывающие переломы диафизов, разрыв суставных сумок с 
внедрением эпифизов в окружающие мягкие ткани, разрушение стенок 
вертлужных впадин головками бедренных костей, кольцевидные перело­
мы основания черепа и др.
На инерционное воздействие силы указывают отрывы одних ко­
стных образований от других, отрывы частей тела (головы, конечностей), 
отрывы туловища, скрепленного привязными ремнями с креслом, отделе­
ние ребер от позвоночника, разделение позвоночного столба в верхней 
части грудного отдела, «сползание» мягких тканей с длинных трубчатых 
костей и др.
Прямые повреждения возникают в основном от удара самолета о 
землю, «инерционные», как правило, при взрыве летательного аппарата. 
Непрямые повреждения могут иметь место при тех и других обстоятель­
ствах травмы.
При ударе самолета о препятствие в результате инерционного 
рывка тела кожные покровы и мягкие ткани повреждаются привязными 
ремнями. Ремни привязной системы обычно повреждают кожные покро­
вы, но могут вызвать и переломы костей скелета. При сильном ударе на 
коже лба и других частях лица возникают т.н. штампованные поврежде­
ния, иногда повторяющие форму определенного предмета, нередко про­
исходит разрушение черепа с выбросом головного мозга.
В области запястья или на подошве стопы можно встретить попе­
речные или опоясывающие разрывы кожи, края которых не осаднены. Та­
118
кие повреждения возникают в результате перерастяжения кожи, когда 
стопа или кисть фиксированы на поверхности твердых предметов, а про­
ксимальные части конечностей перемещаются под воздействием инерци­
онной силы. В отдельных случаях, если ладонь была открыта в направле­
нии удара, на ней можно видеть следы скольжения -  параллельные цара­
пины, а также обнаружить обрывки тканей кисти в обломках приборов, в 
рычагах, рукоятках управления. На подошве обуви погибшего летчика 
иногда виден рисунок рельефа той детали, на которую опиралась нога. 
Нередко туловища членов экипажа расчленяются на 2-3 части с попереч­
ными разрывами кожи спины и всех тканей, в том числе позвоночника. 
Точное описание таких повреждений позволяет определить позу членов 
экипажа и судить о положении самолета при ударе о землю.
Следы ожогов и наличие карбоксигемоглобина в крови позволяют 
разобраться, был ли еще летчик живым, когда загорелся самолет.
Иногда приходится устанавливать воздействие на экипаж взрыв­
ной декомпрессии. При взрывной декомпрессии на высоте более 8-9 тыс. 
м в крови и тканях могут образоваться пузырьки азота. Баротравма лег­
ких и слухового аппарата является надежным доказательством взрывной 
декомпрессии.
Судебно-медицинская экспертиза трупов всех лиц, погибших в авиа­
катастрофе обязательна. Органы расследования больше всего интересует 
исследование трупов членов экипажа. Принципиальное значение имеют 
исследования на наличие лекарственных веществ, наркотиков, ядов, эти­
лового алкоголя, патологических изменений во внутренних органах. Так­
же необходимо определить, нет ли на теле огнестрельных повреждений, 
колото-резаных ран и других каких-либо специфических признаков наси­
лия.
Всегда бывает трудной идентификация лиц, погибших в катастрофе и 





В судебной медицине огнестрельными повреждениями называют та­
кие механические повреждения, которые причиняются выстрелами из ог­
нестрельного оружия. Огнестрельными также считаются повреждения, 
возникающие при взрыве взрывных устройств (граната, снаряд и т. п) и 
взрывчатых веществ.
Огнестрельным называют оружие, в котором для выбрасывания сна­
ряда (пули, дроби и т.п.) из канала ствола используется энергия взрывча­
тых веществ (пороха, тротила и др.). Специфической особенностью воз­
никновения огнестрельного повреждения является то, что такое повреж­
дение причиняется воздействием снаряда обычно с небольшой массой, 
летящего со скоростью в сотни и тысячи метров в секунду.
Огнестрельное оружие бывает артиллерийским и стрелковым. В су­
дебно-медицинской практике чаще всего встречаются ранения, причи­
няемые из стрелкового оружия.
По назначению ручное огнестрельное оружие классифицируют на: 
боевое, спортивное, охотничье, газовое, самодельное. По длине ствола 
различают оружие длинноствольное (винтовки, карабины, автоматы), 
среднествольное (пистолеты-пулеметы) и короткоствольное (пистолеты, 
револьверы). Чем длиннее канал ствола оружия и больше заряд пороха в 
патроне, тем больше начальная скорость пули и, соответственно, ее кине­
тическая энергия. По характеру ствола оружие бывает нарезным и гладко­
ствольным. Боевое оружие имеет винтообразные нарезы в канале ствола. 
Они придают пуле вращательное движение (2000-3000 об/мин) и стабили­
зируют ее полет. Расстояние между противоположными полями нарезов 
является калибром оружия. По калибру оружие условно подразделяют на 
малокалиберное (5-6 мм), среднекалиберное (7-9 мм) и крупнокалиберное 
(10 мм и более). По способу перезаряжания различают автоматическое, 
полуавтоматическое и шомпольное оружие (шомпольное оружие выпус­
калось раньше).
Начальная скорость полета пули, выстреленной из боевого оружия, 
равна 300-1000 м/с.
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Ствол является основной частью огнестрельного оружия. Он пред­
ставляет собой металлическую трубку, в которой в момент выстрела соз­
дается высокое давление (несколько тысяч атмосфер), оно придает пуле 
(снаряду) направленное поступательное движение.
Спортивное оружие используется для тренировки стрелков и для 
спортивных соревнований. В основном применяются нарезные малока­
либерные винтовки, пистолеты и револьверы калибра 5,6 мм.
Гладкоствольные охотничьи ружья имеют калибр от 10 до 32, ис­
пользуются для стрельбы дробью, картечью или специальными пулями. 
Наиболее распространены ружья 12-го и 16-го калибров. Калибр ружья 
определяется числом шарообразных пуль, изготовленных из 1 фунта 
(453,6 г) свинца, если каждая пуля (дробина) будет иметь диаметр, рав­
ный внутреннему диаметру ствола. С целью повышения кучности боя 
большая часть современных охотничьих ружей выпускается с сужением 
дульной части ствола (чок). Охотничьи ружья - штуцеры и карабины на 
внутренней поверхности канала ствола имеют нарезы. Выпускаются ру­
жья и с комбинированными стволами (с двумя -  четырьмя, гладкими и 
нарезными).
Самодельное оружие чаще всего бывает в виде различных самопалов 
и измененного стандартного оружия (обрезы).
Энергия пороховых газов используется для стрельбы из стартовых 
пистолетов, ракетниц, строительно-монтажных пистолетов - СМП и др. 
Повреждения, возникающие при выстрелах из названных устройств, 
имеют все признаки огнестрельных повреждений.
Метательное (пневматическое) оружие по конструктивным особен­
ностям сходно с огнестрельным, является в основном спортивным ору­
жием. В нем поступательное движение снаряда (пули, стрелы) осуществ­
ляется путем передачи механической энергии сжатого воздуха.
Современное распространенное боевое ручное оружие в Республике 
Беларусь приспособлено к использованию стандартных патронов 7,62 мм 
винтовочных и промежуточных (образца 1943 г.), 5,45 мм автоматных, 
5,45 мм и 9 мм пистолетных, 5,6 мм спортивных и охотничьих.
Патрон к нарезному боевому и спортивному огнестрельному оружию 
состоит из пули, порохового заряда и капсюля, объединенных в единое 
целое металлической гильзой.
Пули винтовочные, промежуточные, малокалиберные к автомату 
имеют удлиненную остроконечную форму. Они состоят из стального сер­
дечника, свинцовой рубашки и стальной оболочки, плакированной том­
паком. Пули специального назначения - трассирующие, зажигательные, 
бронебойно-зажигательные содержат пиротехнические составы и зави­
сящие от назначения различные устройства. Пули спортивных патронов 
калибра 5,6 мм свинцовые, безоболочечные, с поверхности обычно по­
крыты осалкой.
Для воспламенения пороха в донышко гильзы впрессовывается ла­
тунный колпачок, в нем содержится инициирующее вещество (гремучая
121
ртуть или тринитрорезорцинат свинца), а также горючее - обычно анти­
моний, а также окислитель - бертолетова соль и другие вещества.
Большинство боеприпасов снаряжается бездымным порохом. Изго­
тавливается он из нитроклетчатки или нитроглицерина с добавлением 
различных веществ, улучшающих сохранность и горение (графит, камфа­
ра, дифениламин, лак и др.). При сгорании 1 г бездымного пороха образу­
ется около 900 см1 газообразных продуктов (окись углерода, водород, ме­
тан, углекислый газ и др.).
Дымный порох в настоящее время употребляется редко, обычно в 
сигнальных патронах, ракетницах. Дымный порох состоит из смеси ка­
лиевой селитры, древесного угля и серы. При сгорании 1 г дымного по­
роха образуется около 300 см3 газообразных продуктов (окись углерода, 
сульфид калия, карбонат калия, сульфаты, нитраты и др.).
Патроны для охотничьих гладкоствольных ружей имеют цилиндри­
ческую гильзу, либо металлическую, либо папковую (картонную) или 
пластмассовую. На дне гильзы имеется углубление для помещения кап­
сюля с инициирующим составом. В гильзу насыпают порох. Порох за­
крывают картонной прокладкой-пыжом, на этот пыж помещают порохо­
вой войлочный пыж, он обычно бывает просаленным, для создания дав­
ления газов при воспламенении пороха и выталкивании дроби. Поверх 
войлочного пыжа помещается дробь или свинцовая пуля. Сверху дробь 
закрывается картонным дробовым пыжом.
Кроме того, патрон для охотничьих ружей иногда снаряжается раз­
личными средствами, увеличивающими или уменьшающими рассеивание 
дроби, картонными разделителями, пластмассовыми концентраторами, 
крестовинами, бумажными обертками, сыпучими материалами.
В охотничьих патронах применяется дробь, картечь и свинцовые без- 
оболочечные пули. Дробь - это свинцовые шарики диаметром от 1,5 до 5 
мм. Если их диаметр больший (от 5,25 мм до 10 мм), то они называются 
картечью. Пули для гладкоствольных охотничьих ружей бывают круглые, 
стрелочные и турбинные. Стрелочные пули - Бреннеке, Якана, у них бо­
лее тяжелая головная часть и более легкий хвостовик - стабилизатор, пре­
дотвращающий их кувыркание в полете. Пули турбинного типа имеют 
продольный сквозной канал с ребрами внутри, которые в полете придают 
пуле вращательное движение вокруг ее оси.
В патроне может находиться только порох, без снаряда (пули, дро­
би). Такие патроны называются холостыми. При выстреле ими в упор или 
с расстояния нескольких сантиметров возможно причинение смертельно­
го повреждения. Повреждения от холостых выстрелов возникают от воз­
действия воздуха канала ствола, пороховых газов, пламени, пыжей, пла­
стмассовых или металлических частиц, пороховых зерен, копоти.
Выстрел и сопровождающие его явления
При выстреле ударом бойка разбивается капсюль патрона. Иниции­
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рующее вещество через затравочные отверстия в дне гильзы воспламеня­
ет порох, он из твердого состояния в короткий промежуток времени (за 
тысячные доли секунды) переходит в газообразное, образуя большое ко­
личество сильно нагретых газов (до 3000-3500°С), создающих высокое 
давление (400-500 МПа), в том числе и на донышко пули. Пуля разъеди­
няется с гильзой и врезается в нарезы канала ствола, приобретает враща­
тельное движение вокруг продольной оси, продвигается по каналу ствола.
При взаимодействии поверхности пули и гильзы, ствола и пули все 
они теряют частицы металла, становящиеся составной компонентов, со­
путствующих выстрелу.
Пуля выталкивает, имеющийся перед ней воздух канала ствола вме­
сте с частью газов, прорвавшихся между стенкой ствола оружия и по­
верхностью движущейся пули, в виде струи, так называемый предпулевой 
воздух. Такая струя воздуха причиняет повреждение раньше пули на рас­
стоянии 3-5 см. Предпулевой воздух может причинить ушиб с осаднен- 
ной поверхностью в виде кольца (кольцо воздушного осаднения).
Раскаленные газы и частицы несгоревшего пороха вылетают из ка­
нала ствола вслед за пулей со скоростью 1200-2000 м/с, при встрече с 
воздухом дают вспышку пламени и ударную волну. Ударная волна явля­
ется источником звука выстрела. Эти газы в своем составе содержат 
взвесь окислов металлов и углеродные продукты, составляющие копоть.
Газы способны оказывать повреждающее действие механического, 
термического и химического характера.
Скорость выброса газов выстрела вначале опережает полет снаряда и 
в первые 20-30 см пуля летит в "струе" газообразных продуктов. В полете 
газы выстрела из-за сопротивления воздуха быстро теряют свою ско­
рость, рассеиваются, а снаряд, опережая их, продолжает свой полет.
При выстрелах из гладкоствольного охотничьего ружья картонные 
(дробовые) пыжи летят до 3-7 м, пороховые пыжи до 40 м. Дробь летит 
несколько сот метров, пули - более километра.
Все компоненты выстрела и снаряд в зависимости от их массы летят 
на разное расстояние.
Повреждения при выстреле
В зависимости от кинетической энергии снаряда (пули, дроби) и дру­
гих компонентов выстрела и расстояния, которое они преодолевают, об­
разуются самые разнообразные повреждения преграды. Так, пуля, обла­
дающая большой энергией, при скорости полета свыше 230 м/с выбивает 
в преграде участок несколько меньше своего диаметра. Такое действие 
пули называется пробивным. Повреждение одежды от действия пули на­
зывается пулевым отверстием, а повреждение тела человека - огнестрель­
ной раной. При скорости полета пули менее 150 м/с пуля действует как 
тупой клин, раздвигая ткани, образует слепые ранения или выходное ще­
левидное отверстие. Этот вид действия пули называется клиновидным
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действием. На излете пуля, значительно потерявшая свою скорость, спо­
собна проявить только контузионное действие, причинить ссадину, кро­
воподтек.
Можно наблюдать гидродинамическое действие пули. Оно имеет ме­
сто в тех случаях, когда пуля, обладающая большой кинетической энер­
гией, повреждает полый орган, содержащий жидкость или орган богатый 
жидкостью (желудок, мочевой пузырь, сердце, головной мозг и др.). У та­
кого органа при наличии небольшой входной раны образуются массив­
ные разрушения и обширная рваная рана в области выхода из него пули.
Выстреленная пуля обладает прямым и боковым (радиальным) удар­
ным действием на мишень (в тканях тела). При ударе пулей мишени (в 
тканях тела) возникает ударная головная волна, она распространяется в 
направлении движения пули со скоростью около 2000 м/с, в мягких тка­
нях возникают явления ударного сотрясения среды. За пулей остается ра­
невой канал, стенки которого получают ушиб шириной до 2 см (т.н. зона 
молекулярного сотрясения). У живого человека такая рана заживает вто­
ричным натяжением.
Ударная головная волна вблизи раневого канала вызывает тяжелые 
повреждения. Так, при движении пули со скоростью около 1000 м/с смер­
тельными бывают ранения головы, грудной клетки даже без повреждений 
жизненно важных органов или крупных сосудов пулей. При прохождении 
пули через мягкие ткани вблизи трубчатых костей возникают их переломы.
Дистанция выстрела. В судебной медицине различают три дистан­
ции выстрела:
1. Выстрел в упор, когда дульный срез ствола плотно приставлен к те­
лу, одежде и т.п.
2. Выстрел с близкой дистанции. Таковым является выстрел в преде­
лах сопутствующих компонентов (предпулевой воздух, газы, ко­
поть выстрела, пламя, зерна пороха и частицы металла). Для боль­
шинства видов пулевого оружия это расстояние определяется в 
пределах 150-200 см. Зона действия предпулевого воздуха состав­
ляет 3-5 см, газов выстрела -  до 10 см, копоти выстрела -  до 40 см. 
Несгоревшие пороховые зерна и металлические частицы могут от­
кладываться на дистанциях до 100 -200 см. До 300 см могут лететь 
частицы дымного пороха из охотничьих ружей. Еще может быть 
обнаружена на преграде (пораженной одежде, коже) оружейная 
смазка в виде «брызг». Такое наблюдается при первых выстрелах из 
оружия, у которого внутренняя стенка канала ствола и движущиеся 
его части смазаны минеральным маслом. Оружейная смазка при 
выстреле летит 35-45 см, повреждений она не причиняет, но может 
служить показателем дистанции выстрела.
3. Выстрел с неблизкой дистанции - вне пределов действия компонен­
тов, сопутствующих выстрелу, когда имеет место только действие 
огнестрельного снаряда.
Под расстоянием выстрела понимается расстояние в точных метри­
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ческих единицах (в сантиметрах, метрах). Судебные медики обычно опре­
деляют дистанцию выстрела, а не расстояние.
Типичное сквозное пулевое ранение имеет входную рану, раневой 
канал и выходную рану.
Входная огнестрельная рана. Такое повреждение может образо­
ваться при выстрелах из любой дистанции. У каждого вида оружия, разу­
меется, действие факторов выстрела различно, однако в принципе, это 
различие не исключает общности особенностей их действий.
Если в момент выстрела оружие своим дульным срезом приставлено 
вплотную к одежде или коже тела, то такой выстрел считается выстрелом 
в упор. В этом случае пороховые газы, действуя компактной струей на не­
большую площадь преграды, образуют в ней дефект ткани, близкий по 
форме и размерам дульному отверстию оружия. Предпулевой воздух при­
чиняет повреждение раньше, чем пуля, затем уже из канала ствола выбра­
сывается снаряд (пуля, дробь), а за ним основная масса раскаленных по­
роховых газов.
Проникнув сквозь кожу, в менее плотной среде, в подкожной жиро­
вой клетчатке, газы начинают расширяться, отслаивают и вздувают кожу 
вокруг входной огнестрельной раны. Встретив на своем пути более плот­
ные ткани, часть газов действует ретроградно на кожу, разрывая ее. При 
образовании местного вздутия кожи с выпячиванием его в сторону дуль­
ного конца оружия, на коже возникает ссадина или кровоподтек, по форме 
и размерам соответствующие конструктивным особенностям дульного 
конца оружия, называются они штампом-отпечатком или "штанцмаркой".
Копоть, частицы металла и пороха оседают на стенках начальной 
части раневого канала, придавая им вид черной закопченности. Повреж­
дающее действие их значительно меньше травмирующей силы пули, по­
роховых газов.
Повреждающее действие пороховых газов особенно четко определя­
ется при холостом выстреле в упор. При этих выстрелах образуется вход­
ная огнестрельная рана с большим дефектом кожи и разрывом мягких 
тканей. Например, выстрелом из карабина раневой канал может достичь 
глубины 10-12 см (Попов В.Л., 1990).
Термическое действие газов незначительно. Газы могут причинять 
опадения ворса одежды, пушковых волос. Возгорание одежды происходит 
в основном от раскаленных частиц, горящих порошинок.
Химическое действие пороховых газов определяется действием ок­
сида углерода на кровь и поврежденные ткани с образованием карбокси- 
гемоглобина и карбосксимиоглобина и действием газообразных соедине­
ний азота с образованием метгемоглобина.
При выстреле с неплотным упором интенсивное отложение копоти 
наблюдается на участке 4-6 см.
При выстреле под углом площадь закапчивания больше со стороны 
тупого угла.
Выстрелом через одежду ее ткани могут пробиваться газами или раз­
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рываться по ходу нитей основы и утка, образуя крестообразные и "Г" об­
разные разрывы.
При выстреле с расстояния 3-5 см вокруг входной огнестрельной ра­
ны еще можно обнаружить повреждение от действия струи предпулевого 
воздуха в виде "кольца воздушного осаднения". Вокруг раны, возникшей 
от действия снаряда, на преграде обнаруживаются и сопутствующие ком­
поненты, они также проникают в начальную часть канала. Разрывы кожи 
могут обнаруживаться при выстрелах из оружия сильного действия (вин­
товки, карабины), чаще разрывы бывают крестообразной формы.
При выстрелах из оружия, имеющего дульный тормозной компенса­
тор, с прижатием оружия к преграде, выстрел в упор невозможен. В этих 
случаях отложение копоти выстрела соответствует окнам компенсатора. 
Может быть обнаружен крестообразный разрыв тканей.
При действии огнестрельного снаряда (пули) на преграду, например, 
на тело, в момент контакта пуля наносит телу сильный удар на очень ма­
лой площади, от чего происходит сжатие тканей, их разрыв, выбивание 
участков кожи, кости, ткани, формируется входная огнестрельная рана. 
Образуется дефект ткани - "минус ткань". Фрагментированный участок 
кожи с места входной раны уносится пулей в раневой канал. Одновремен­
но пуля оказывает действие на края образовавшейся входной раны. Про­
никая в тело, пуля своими боковыми поверхностями срывает эпидермис 
по краям раны. Образуется так называемый поясок осаднения шириной 1- 
2 мм. На поверхности осаднения откладываются все наложения, имею­
щиеся на поверхности пули (смазка, копоть, частицы металла) в виде за­
грязненного кольца, называется оно пояском обтирания и металлизации. 
Фактически поясок обтирания накладывается на поясок осаднения. Сле­
довательно, непременными признаками входной огнестрельной раны яв­
ляются: дефект ткани ("минус ткань"), поясок осаднения и поясок обтира­
ния.
Раневой канал является продолжением входной огнестрельной ра­
ны. Возникновению его предшествует распространение ударной головной 
волны. Просвет канала обычно заполнен обрывками поврежденных тка­
ней и излившейся крови, в стенках его - кровоизлияния.
Раневые каналы могут быть слепыми и сквозными, прямыми, лома­
ными, прерванными, опоясывающими.
В слепом раневом канале в его конце можно обнаружить снаряд.
Ломаные раневые каналы образуются в тех случаях, когда пуля на 
своем пути ударяется о кость и меняет направление полета.
Иногда по прямолинейному раневому каналу удается определить ка­
кое-либо определенное положение тела на момент получения ранения, так 
как при обычном положении он должен был бы быть ломанным. Это по­
зволяет иногда воспроизвести отдельные детали происшествия.
Прерванный раневой канал бывает при прохождении пули через не­
сколько частей тела (плечо - грудная клетка и т.п.) или через несколько 
органов (печень, петли кишечника, почка).
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Опоясывающие раневые каналы могут наблюдаться при действии пу­
ли на излете, когда она еще проникла сквозь кожу, а дальше не способна 
пробить плотные ткани и движется в подкожной жировой клетчатке.
В начале раневого канала могут быть обнаружены копоть, порошин­
ки, частицы металла. От непосредственного действия пули и ударной го­
ловной волны по ходу раневого канала могут быть обнаружены частицы 
поврежденных органов, тканей, костей.
В начальной части раневого канала и в его стенках могут быть обна­
ружены (микроскопией) обрывки ткани одежды или обрывки отдельных 
нитей, а также волосы и частицы кожи, эпидермиса от входного отвер­
стия.
Можно обнаружить явления гидродинамического эффекта пули на 
таких органах как желудок, мочевой пузырь, череп с головным мозгом.
Повреждая плоскую кость (череп, лопатка), пуля формирует в ней от­
верстие в виде усеченного конуса, у которого по месту входа пули отвер­
стие имеет размеры близкие к диаметру пули, а на стороне выхода ворон­
кообразное разрушение несколько больших размеров диаметра пули. При 
повреждении диафизов длинных трубчатых костей от входных ран рас­
пространяются трещины, имеющие преимущественно радиальное направ­
ление, а от выходных ран - продольное.
Большая часть осколков любой поврежденной кости располагается в 
раневом канале или в окружающих тканях за костью - в направлении 
выходной раны.
При пулевых ранениях печени, почек, селезенки можно наблюдать 
относительно небольших размеров звездообразной формы входную рану, 
прямой раневой канал со значительными разрушениями тканей вокруг не­
го и большие разрывы тканей и капсулы органа в месте выходной раны.
В случаях сквозных ранений дробовыми снарядами дифференциаль­
ная диагностика в принципе производится по тем же признакам, что и при 
пулевых повреждениях.
Иногда при микроскопическом исследовании материалов из области 
раневого канала можно определить характер пороха, что позволит судить 
о виде примененных боеприпасов, о дистанции выстрела и др. Если по­
терпевшему оказывалась хирургическая помощь, иссекались края раневых 
отверстий, тогда решению вопроса о направлении полета пули по ранево­
му каналу помогут особенности раневого канала.
И.В. Виноградов в 1952 г. установил, что иногда при выстрелах из 
неблизкого расстояния на втором слое одежды или на коже под одеждой, 
при расстоянии между ними около 1-2 см, откладываются продукты вы­
стрела, заключенные в пространстве за пулей. Эти отложения серого цве­
та, диаметром 1,5-3,5 см, имитируют выстрел с близкого расстояния, хотя 
и преодолели несколько сотен метров. Особенности такого явления со­
стоят в том, что пуля должна лететь со скоростью свыше 500 м/с, копоть 
откладывается на втором слое одежды или на коже, а не на первом слое 
одежды, отложение копоти менее интенсивное, чем при выстреле с близ­
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кого расстояния и имеет форму лучистого венчика вокруг входной раны. 
Главным отличием явления от копоти близкого выстрела является отсут­
ствие следов близкого выстрела (признак Виноградова).
Выходная огнестрельная рана образуется при сквозных ранениях. 
При этом пуля действует изнутри, выпячивает и растягивает кожу, а затем 
разрывает ее. Образовавшаяся выходная огнестрельная рана не образует 
дефекта тканей, чаще всего бывает щелевидной формы, пояски осаднения 
и обтирания по краю раны отсутствуют. Если в момент выхода пули из 
тела кожа его в этом месте окажется прижатой к плотному предмету или 
даже к кожаному ремню, в момент выхода пули кожа сдавливается между 
подлежащим твердым предметом и головным концом пули, возникает зо­
на ушиба кожи вокруг выходной раны, похожая на поясок осаднения. Од­
нако истинного осаднения кожи, закапчивания и металлизации не наблю­
дается. Края такой раны неровные или могут быть вывернуты наружу.
Повреждения при выстрелах из дробового 
огнестрельного оружия
Выстрел из дробового огнестрельного оружия характеризуется тем, 
что вместе с продуктами выстрела и снарядом вылетают из ствола дробо­
вой и пороховой пыжи и другие детали снаряжения охотничьего патрона. 
Различают те же самые дистанции выстрела, что и при выстрелах из пуле­
вого огнестрельного оружия. Особенностью экспертизы повреждений при 
выстрелах из дробового огнестрельного оружия является то, что по рас­
сеиванию дроби нередко можно судить о дистанции выстрела. При вы­
стреле с использованием правильно снаряженного дробового (картечного) 
патрона в казенной части ствола максимальное давление газов составляет 
до 59-76 МПа (В.И. Молчанов, 1990), а начальная скорость снаряда дос­
тигает 360-395 м/с. Дробь (картечь) вместе с пыжами вылетают из ствола 
как единый, компактный снаряд, затем начинают рассеиваться на состав­
ные части. Отдельные дробинки мелкой дроби могут лететь до 200 м, 
крупной дроби — до 400 м, картечины — до 600 м. Однако на этих расстоя­
ниях все они находятся на излете и серьезных повреждений уже причи­
нить не могут. Войлочные пыжи могут лететь до 40 м.
При выстреле в упор из двуствольного ружья у входного отверстия на 
коже, на одежде может образоваться отпечаток второго ствола (не стре­
лявшего).
Наиболее тяжелые ранения возникают, когда дробь имеет большую 
скорость и кинетическую энергию и действует еще компактно. Такое дей­
ствие дроби проявляется до 50-70 см, образуется одно входное отверстие. 
В зависимости от калибра ружья и расстояния выстрела диаметр отвер­
стия равняется 1,5-4 см. Края его относительно ровные или фестончатые, 
закопченные. Разрывы по краям отверстия встречаются редко. Разрывы 
образуются в случаях применения усиленного порохового заряда. Ранения 
бывают либо слепые, либо частично сквозные. До противоположной сто-
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роны тела доходит лишь незначительная часть дроби, способная пробить 
кожу. При выстрелах в голову от сплошного действия дроби (картечи) мо­
гут возникать слепые и частично сквозные раны, но нередко образуются 
открытые повреждения почти с полным разрушением головы. При вы­
стрелах в висок входное и выходное отверстия могут соединяться сплош­
ной раной через темя в единую рану.
При выстрелах с расстояния более 50-100 см и до 2-5 м имеет место 
относительно сплошное, или относительно компактное действие дроби 
(картечи). Образуется большая входная рана, а вблизи и вокруг нее мелкие 
единичные отверстия от отделившихся в стороны дробин. Чем больше 
дистанция выстрела, тем больше число этих отверстий и больше радиус 
их распространения. При выстрелах с расстояния более 2-5 м центрально­
го большого отверстия не образуется, возникают только множественные 
мелкие раны ( поражение осыпью).
В.И. Молчанов (1990), ссылаясь на данные В.И. Беляева (1951), от­
мечает, что сплошное действие дроби при выстрелах из обрезов разной 
длины прекращается уже на расстоянии 5-20 см.
Площадь поражения осыпью дроби на дистанции 10 м может превы­
шать поперечник фронтального контура тела. В таких случаях число ран в 
теле может быть меньше количества дробин или картечи в использован­
ном для выстрела патроне.
Механическое действие пороховых газов обычно менее выражено, 
чем у большинства видов боевого оружия. Термическое действие прояв­
ляется при выстрелах дымным порохом на коже и ткани одежды на дис­
танции 50-100 см, а гнездные выгорания от единичных тлеющих поро­
шинок -  до 2-3 м.
Копоть при выстрелах бездымным порохом откладывается вокруг 
входного отверстия на дистанции до 1 м. При выстрелах дымным поро­
хом -  до 1-2 м.
Не полностью сгоревшие зерна пороха обоих видов могут отклады­
ваться на расстояниях до 2 м, единичные крупные частицы -  на дистанци­
ях до 3-4 м. На этих же дистанциях откладываются и мелкие осколки 
свинца.
Особенности повреждений из других видов оружия
При выстрелах из самодельного огнестрельного оружия, ранящий 
снаряд (пуля, дробь, шуруп, камушек и т.п.) движется с меньшей скоро­
стью и обладает меньшей кинетической энергией, чем снаряд из штатного 
оружия. Ствол такого оружия, как правило, гладкий. Пуля после выхода 
из ствола совершает кувыркательное движение и в преграду может попа­
дать в различном положении, входная огнестрельная рана может приоб­
ретать различную форму. При выстреле с близкого расстояния обнаружи­
вается большое количество несгоревших порошинок. Иногда снаряд в та­
ком оружии заклинивает во время выстрела, и газы разрывают ствол­
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трубку. При этом стрелявшее лицо может получить различные поврежде­
ния, вплоть до смертельного исхода.
Переделанное оружие представляют обрезы. Изготавливаются они из 
штатного оружия путем укорочения ствола длинноствольного или средне­
ствольного оружия (винтовка, карабин, охотничье ружье) и отпиливания 
приклада. Сохранившийся участок ствола, имеющий нарезы, в таких слу­
чаях недостаточен для придания пуле устойчивого вращательного движе­
ния и она совершает кувыркательное движение. Такая пуля при выстреле 
с расстояния нескольких метров может причинить смертельное пораже­
ние. Иногда пуля при вылете из такого ствола распадается на части, кото­
рые одновременно причиняют несколько входных отверстий. При укоро­
ченном стволе значительная масса зерен пороха не сгорает. При стрельбе 
из обрезов штатными патронами усиливается отдача, а это может привес­
ти к механическим повреждениям рук стрелявшего лица.
Повреждения из строительно-монтаж ных пистолетов (СМП) изу­
чены пока недостаточно. Для стрельбы из СМП используются патроны 
различных типов: с пыжом, без него, различной длины и калибра, с раз­
личной навеской пороха. Ссылаясь на данные А.П. Циркунова (1969), 
В.И. Молчанов отмечает, что особенностью выстрела из этого оружия в 
упор было обнаружение большого количества поврежденных мягких тка­
ней и крови на внутренней поверхности предохранительного наконечника 
и в дульной части канала ствола пистолета. Для обеспечения безопасности 
работы на конце ствола СМП имеется цилиндрический или полуцилинд- 
рический предохранительный наконечник. Выстрел происходит только 
после того, как наконечник плотно прижат к преграде. Из неисправных 
или специально переделанных СМП возможны выстрелы без контакта на­
конечника с преградой.
Относительно устойчивый полет дюбеля наблюдается на расстоянии 
до 15-20 см. Дальше 25 см дюбель вращается вокруг своей поперечной 
оси, что отражается на форме, размерах входной раны, на глубине ранево­
го канала и объеме повреждений внутренних органов. Многие происшест­
вия связаны с поражением дюбелями, рикошетировавшими от прочных 
преград. Оставшейся энергии после рикошета дюбеля достаточно для 
причинения проникающих и даже сквозных ранений. При расследовании 
происшествий, связанных с причинением повреждений из СМП, обяза­
тельно производится и криминалистическая или инженерно-техническая 
экспертиза исправности СМП, результаты которой должны учитывать су­
дебные медики при составлении экспертного заключения.
При выстреле из мет ат ельного оруж ия пуля, которая представляет 
собой полусферический цилиндрик диаметром 3-4 мм или металлический 
колпачок с острым головным концом, или свинцовый шарик, летит на 
расстояние 30-50 м. С расстояния нескольких метров такие пули могут 
причинять тяжелые ранения (повреждение головного мозга через глазни­
цы, слепое ранение сонной артерии, проникающее ранение грудной клет­
ки с повреждением сердца и др.). Вокруг раны никогда не обнаруживают
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компонентов сопутствующих выстрелу (копоти, порошинок).
Взрывная т равм а. В судебно-медицинской практике иногда встре­
чаются повреждения от взрыва взрывчатых веществ (ВВ) -  тротила, 
авиабомб, мин, гранат и др. Взрыв -  это импульсное выделение большого 
количества энергии в результате физических или химических превраще­
ний вещества. При взрыве взрывчатого вещества в нем возникает волна 
детонации. Практически мгновенно расширяясь, газы создают мощное 
давление на окружающую среду и могут приводить к значительным раз­
рушениям. На небольшом расстоянии от центра взрыва газы сохраняют 
также способность оказывать термическое и химическое действие. В су­
дебной медицине их условно называют взрывными газами. Газы, про­
должая расширяться, образуют ударную волну с давлением по фронту до 
200-300 тыс. атм. Вследствие детонации от массы ВВ могут отрываться 
отдельные частицы, которые вместе с оболочкой разлетаются со скоро­
стью отрыва около 1000 м/с. Если заряд находится в металлической обо­
лочке, то детонация происходит более полно и раздробленная оболочка, 
наряду с осколками, образует металлическую пыль, которая оседает на 
поражаемой поверхности тела, одежды. Действие продуктов взрыва оп­
ределяется радиусом заряда ВВ, оно равно приблизительно 20-30 его ра­
диусам.
Ударная волна действует на тело как твердый предмет с широкой 
поверхностью. Повреждения от воздушной ударной волны возникают на 
той стороне тела, которая обращена к месту взрыва.
Повреждающими факторами взрыва являются:
1) ударная волна взрывных газов,
2) высокая температура взрывных газов,
3) осколки снаряда (оболочки),
4) вторичные снаряды (осколки).
Ударная волна взрыва способна причинить разрывы кожных покро­
вов, одежды, а при давлении во фронте ударной волны свыше 1-2 кг на 
квадратный сантиметр может вызвать отрыв конечностей, при давлении 
около 1 кг/см2 -  смертельные повреждения внутренних органов, при 0,3 
кг/см2 -  разрывы барабанных перепонок.
При взрыве в непосредственной близости от человека возможны за- 
капчивания и опадения одежды и волос. Тело может подвергаться разру­
шению в различной степени, что зависит от мощности заряда.
При относительно близких расстояниях взрыва возникают ранения 
осколками самого снаряда и вторичных снарядов, а также от воздействия 
на тело ударной волны. Осколки стального снаряда летят на расстояние 
больше размера осколка в 8 тыс. раз, а от алюминиевого снаряда - в 2,5 
тыс. раз. Переход ударной волны из воздушной среды в жидкие среды ор­
ганизма увеличивает скорость своего распространения и приводит к зна­
чительным разрушениям, что именуется взрывом направленным внутрь. 
За пределами действия осколков ударная волна вызывает общую конту­
зию, акустическую травму и другие закрытые повреждения.
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Г азовое оруж ие сам ообороны  -  это ствольное и нествольное (аэро­
зольные устройства) оружие, предназначенное для временного пораже­
ния живой цели токсическими веществами, разрешенными к использова­
нию. Специфическое действие раздражающих веществ (CN, CS, OS и др.) 
обусловлено их действием на слизистые оболочки. Они могут вызвать 
временную потерю зрения, затруднить дыхание и, таким образом, при­
вести жертву в бездеятельное состояние. Токсические дозы этих веществ 
достаточно велики и считаются с точки зрения токсикологии малоток­
сичными, они не опасны для здоровья.
При выстрелах из ствольного газового оружия (пистолетов, револь­
веров) на близких дистанциях выстрела возникают как поражения раз­
дражающими веществами заряда, так и сопутствующими компонентами 
выстрела типичного огнестрельного оружия. В канале ствола такого ору­
жия смонтирована перемычка (рассекатель). Он пропускает струю газов, 
но препятствует выстрелу компактным снарядом (пулей).
Патроны к газовому оружию подразделяются на газовые, шумовые и 
сигнальные. За рубежом имеются и патроны, снаряженные дробовым сна­
рядом. Шумовые и сигнальные патроны создают звуковой и световой 
эффект, имитируя стрельбу.
Газовые патроны содержат внутри гильзы, иногда заключенные в 
специальный пластмассовый контейнер, химическое вещество, разме­
щенное поверх заряда пороха, и залито воском, парафином. У распро­
страненных образцов газового ствольного оружия эффективная дальность 
поражения химическим агентом составляет 2-3 м. На более близком рас­
стоянии выстрела повреждающим действием обладают также частицы 
парафина, пластмассовые капсулы, пороховые частицы и др. В подобных 
случаях повреждения бывают похожими на ранения от выстрелов из бое­
вого оружия холостыми патронами. Часто причиняются тяжёлые повреж­
дения глаз. При выстрелах в упор могут возникать слепые раневые кана­
лы глубиной до 5 см. В глубине такого канала обнаруживаются частицы 
несгоревшего пороха. Могут образоваться дырчатые переломы в подле­
жащих костях.
Кроме ствольного газового оружия применяются механические рас­
пылители, аэрозольные устройства.
Установление последовательности нанесения 
огнестрельных повреждений
При обнаружении у потерпевшего нескольких огнест рельны х по­
вреж дений  может возникнуть необходимость установления последова­
тельности нанесения ранений, определения какое из них вызвало смерть.
При решении вопроса о последовательности образования огне­
стрельных повреждений учитывается слабо выраженный поясок обтира­
ния и металлизации у входного отверстия от первого выстрела из чистого 
ствола оружия, по сравнению с пояском обтирания от последующих вы­
стрелов. Особенно хорошо этот признак выражен при повреждениях
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светлых тканей одежды.
Обнаружение ружейной смазки по краям или вокруг входного отвер­
стия свойственно для первого выстрела из смазанного ствола оружия. При 
ранениях от последующих выстрелов смазка у края входного отверстия 
или почти не определяется, или вовсе отсутствует. Минеральные масла 
хорошо определяются при исследовании в ультрафиолетовых лучах.
Признаком последовательности образования огнестрельных повреж­
дений может служить степень выраженности кровоизлияния по ходу ра­
невых каналов. Стенки раневого канала первого ранения более кровопод- 
течны по сравнению с каналами от последующих ранений. Более убеди­
тельным это различие бывает при наличии разных ранений через значи­
тельные промежутки времени, в агональном периоде или после остановки 
сердца. В таких случаях можно воспользоваться микроскопическим мето­
дом для выявления степени воспалительной реакции тканей.
Было высказано мнение, что в случае очень близкого расположения 
двух отверстий от выстрелов с близкого расстояния взаимное наслоение 
копоти иногда дает основание предположить, какое ранение нанесено 
позже.
При пулевых ранениях черепа (плоская кость) радиальные трещины, 
отходящие от второго входного огнестрельного отверстия, доходят до та­
ких же трещин, идущих от первого отверстия, упираются в последние и 
кончаются (признак Шавиньи).
Полагают, что при наличии множества повреждений, наиболее тяж­
кое из них наносится позже остальных. Вероятнее всего, что оно будет и 
смертельным.
При осмотре места происшествия в случае смерти от огнестрель­
ного повреждения необходимо тщательно осмотреть и описать сам труп, 
оружие, если оно там обнаружено, произвести поиск специфических для 
этого происшествия вещественных доказательств. Как обычно, описыва­
ются положение и поза трупа. Отмечается наличие или отсутствие ору­
жия, боеприпасов, стреляных гильз, пуль, дроби, пыжей, других призна­
ков действия компонентов, сопутствующих выстрелу. Все точно регист­
рируется. Осматривается канал ствола оружия на наличие на его стенках 
копоти, крови, частиц тканей, органов. Описываются следы крови. Они 
могут быть в виде лужи, брызг, капель. Указывается место их нахождения, 
форма, направление. Тщательно осматривается одежда. На одежде и теле 
отмечают места ран, которая из ран входная, а которая выходная. Ориен­
тировочно определяют направление раневого канала. Определяют дис­
танцию выстрела. На месте происшествия по всем выявленным данным 
определяют возможную позу потерпевшего и стрелявшего в момент про­
изводства выстрелов, возможность или невозможность причинения ране­
ния собственной рукой потерпевшего.
Устные ответы эксперта на вопросы следователя носят ориентиро­
вочный характер.
Оружие, патроны, пули, пыжи следователь направляет на криминали­
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стическую экспертизу.
Дача письменного заключения, ответов на все вопросы следователя 
по случаю смерти от огнестрельного повреждения возможна только после 






Функциональные расстройства и их морфологические проявле­
ния при механической асфиксии
Изучение гипоксических состояний является одной из важнейших 
проблем теоретической и практической медицины. В судебной медицине 
наибольшее значение имеют различные формы острого кислородного го­
лодания, наступающего вследствие воздействия факторов внешней среды 
(прежде всего механических), которые получили название механической 
асфиксии.
Недостаточное поступление кислорода в кровь из воздуха или на­
рушение его утилизации в самом организме вызывает кислородное голо­
дание.
Кислородное голодание органов и тканей -  кислородная недоста­
точность, вплоть до полного прекращения поступления кислорода в орга­
низм, определяется термином "гипоксия".
Гипоксия является одним из важнейших патогенетических и тана- 
тогенетических факторов при различных заболеваниях и экстремальных 
состояниях и поэтому представляет собой универсальную проблему ме­
дицины. В настоящее время принято различать 6 типов гипоксии, разви­
вающихся вследствие разных причин:
1. Экзогенная гипоксия (возникает при снижении парциального 
давления кислорода во вдыхаемом воздухе).
2. Респираторная гипоксия (при механических препятствиях и 
заболеваниях органов дыхания).
3. Циркуляторная (обычно при заболеваниях сердечно - сосуди­
стой системы от нарушения гемодинамики).
4. Гемическая (от уменьшения кислородной емкости крови, 
обильной кровопотери, заболеваний крови, блокады гемоглобина).
5. Тканевая (при нарушении процессов биологического окисле­
ния, например, при воздействии цианистых соединений).
6. Смешенная гипоксия наблюдается при комбинации упомяну­
тых выше патогенетических механизмов.
По течению различают молниеносную гипоксию, которая развивает­
ся при дыхании газовыми смесями в отсутствии кислорода (азота, гелия, 
метана); острую -  развивается при подъеме в горы; подострую — разви­
вающуюся в течение нескольких часов, десятков часов и хроническую -
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развивающуюся месяцами, годами (например, при сдавлении гортани 
доброкачественной опухолью).
Для судебно-медицинской практики наибольшее значение имеют 
различные формы острого кислородного голодания, связанные с воздей­
ствием факторов внешней среды, когда патологический процесс в орга­
низме развивается как от острого недостатка кислорода в крови и тканях, 
так и от накопления в организме углекислого газа, называемые механиче­
ской асфиксией.
Исходя из характера механических факторов, создающих препятст­
вие для дыхания и особенностей их воздействия в настоящее время раз­
личают асфиксию от сдавления (повешение, удавление петлей, руками, 
компрессионная асфиксия) и асфиксию от закрытия дыхательных отвер­
стий и путей (закрытие отверстий рта, носа, дыхательных путей инород­
ными телами; жидкостью при утоплении; от аспирации сыпучих веществ, 
пищевых масс, крови). К вышеназванным видам механической асфиксии 
добавляют еще асфиксию в ограниченном пространстве.
Механическая асфиксия обычно протекает остро и может закон­
читься в течение 6-8 минут, В течение этого времени в организме проис­
ходят острые патофизиологические процессы, протекающие по стадиям, 
имеющим свои особенности в клиническом течении и в патоморфологи­
ческих проявлениях. Нередко асфиксии предшествует рефлекторная за­
держка дыхания на 20-30 сек., в организме происходит накопление угле­
кислоты, которая раздражает дыхательные центры продолговатого и 
спинного мозга. Затем следует асфиксия.
Различают следующие 5 стадий асфиксии:
1-я стадия — инспираторной одышки, характеризуется она удли­
нением и усилением вдоха вследствие раздражения дыхательного центра 
накапливающейся в крови углекислотой. Продолжительность ее около 1 
мин. В стадии инспираторной одышки грудная клетка резко расширяется, 
понижается отрицательное давление в плевральных полостях, чем опре­
деляется присасывающее действие грудной клетки для жидких систем 
легких, а это затрудняет переход крови в левую половину сердца и далее 
в артериальную систему. Легкие и правая половина сердца переполняют­
ся кровью и соответственно венозная система. Резко повышается внутри- 
капиллярное давление в малом круге кровообращения. Относительно па­
дает АД и повышается венозное. Развивается запредельное охранитель­
ное торможение в коре головного мозга, сознание затемнено или потеря­
но. Внешне - цианоз кожи лица; нарастает мышечная слабость.
Сменяется данная стадия 2-й — экспираторной одышкой. Характе­
ризуется она преобладанием выдыхательных движений, длится около 1 
мин. В этой стадии грудная клетка резко уменьшается в объеме, давление 
в плевральных полостях несколько повышается, что ведет к уменьшению 
присасывающей способности грудной клетки. Это способствует увеличе­
нию перехода крови из малого круга кровообращения в большой, АД по­
вышается, понижается венозное давление. Углубляется запредельное ох-
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ранительное торможение головного мозга, наступает полная прострация. 
Усиливаются судороги мышц; происходит непроизвольное выделение 
мочи, кала, семенной жидкости у мужчин. Видимые слизистые синюш­
ные. Чувствительность и рефлексы отсутствуют. Вслед за этим наступает 
3-я стадия -  кратковременной остановки дыхания (около 1 мин.), обу­
словленная перераздражением блуждающих нервов и понижением воз­
будимости дыхательного центра из-за чрезмерного накопления в крови 
углекислоты. АД снижается. На смену ей наступает 4-я стадия -  терми­
нальных дыханий (или агональных). Характеризуется она редкими раз­
личной глубины судорожными дыхательными движениями на протяже­
нии 1-3-5 мин. АД снижается до критического уровня. Происходит стой­
кое угасание всех рефлексов, расширение зрачков, расслабление мышц. 
После этого наступает 5-я стадия -  стойкая остановка дыхания. Слабые 
нерегулярные сердечные сокращения обычно продолжаются 5-8 минут 
(иногда до 30 мин). Затем сердце останавливается, наступает клиническая 
смерть.
Перечисленные патофизиологические явления влекут за собой соот­
ветствующие патологоанатомические проявления, обнаруживаемые при 
наружном и внутреннем исследовании трупа. Основными из них являют­
ся:
1. Обильные, разлитые, интенсивно окрашенные трупные пятна (по­
являются через 30-60 мин. после смерти, они сине-багровые или багрово­
фиолетовые).
2. Цианоз кожных покровов лица, шеи (развившийся при судорогах во 
время одышки).
3. Мелкоточечные кровоизлияния в соединительные оболочки глаз 
(возникают во время одышки при резком повышении артериального 
давления).
4. Непроизвольные дефекация, мочеиспускание, извержение спермы.
5. Темная жидкая кровь в трупе (следствие гиперкапнии)
6. Переполнение кровью правой половины сердца (вызвано затрудне­
нием оттока крови из малого круга и первичной остановкой дыхания).
7. Венозное полнокровие внутренних органов.
8. Субплевральные и субэпикардиальные кровоизлияния (пятна Тар- 
дье), их происхождение обусловлено повышением проницаемости стенок 
капилляров, резким перепадом давления в капиллярной системе во время 
одышки, присасывающим действием грудной клетки.
Также отмечено увеличение фосфолипидов в надпочечниках и щито­
видной железе и уменьшение их в ткани яичек; часто тканевой лейкоци­
тоз (инфильтрация) в миндалинах, аппендиксе, в желудочно-кишечном 
тракте. Гистологически — экстравазаты в головном мозге, в области дна 
IV желудочка.
Вышеперечисленные признаки не являются специфическими. Они 
могут встречаться и при других видах быстро наступившей смерти. Ре­
шающее значение в диагностике асфиксии и конкретных ее видов при­
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надлежит наблюдающимся при них специфическим признакам частных 
видов механической асфиксии.
Механическая асфиксия от сдавления
Повешение. Под повешением понимается такой вид механической 
асфиксии, при котором сдавление шеи петлей происходит под тяжестью 
всего тела или его части. Различают полное повешение -  со свободным 
висением, неполное -  при котором наблюдаются самые разнообразные 
положения тела, имеющие точку опоры (на коленях, полусидя и др.). Ха­
рактер и особенности петли имеют важное значение, т.к. от ее материала 
и других особенностей зависит выраженность признаков повешения. Раз­
личают петли жесткие (из проволоки, электрошнура и т.п.), полужесткие 
(веревка, бельевой шнур, ремень), мягкие (из белья, полотенец и др.)
Петли бывают скользящими и неподвижными, одиночные, двойные, 
множественные. Различают типичное и атипичное положение петли на 
шее. Под типичным повешением понимается такое, когда узел петли рас­
полагается в области затылочного бугра, атипичное -  когда узел находит­
ся в пределах передней или боковых поверхностей шеи. Как правило, пет­
ля на шее располагается косо-восходяще (в сторону узла), что влияет на 
генез смерти при повешении. Петля -  вещественное доказательство.
Г енез оперты при повеш ении. При типичном положении узла петли 
(сзади) она сдавливает шею в области подъязычной кости, оттесняя кзади 
и кверху корень языка, который прижимается к задней стенке глотки и 
закрывает просвет гортани. При боковом положении узла картина смеще­
ния, в общем, та же, корень языка также закрывает всю глотку. При пе­
реднем положении узла голова откидывается назад, верхняя часть шейно­
го отдела позвоночника выпячивается вперед и задняя стенка глотки при­
ближается к корню языка, который также петлей оттесняется несколько 
кзади, при этом воздушный путь закрывается, но может и не полностью 
закрываться, однако это не предупреждает наступления смерти. В генезе 
смерти при повешении некоторое значение имеет сдавление яремных вен, 
что затрудняет отток крови от мозга, ведет к резкому нарушению его пи­
тания и повышению внутричерепного давления, а это способствует более 
быстрой потере сознания. При более сильном сдавлении шеи сжимаются 
сонные артерии, что ведет к возникновению острого малокровия мозга, 
быстрой потере сознания. Раздражение блуждающего нерва вследствие 
растяжения его стволов и сжатие верхнегортанных ветвей вызывает реф­
лекторное замедление работы сердца или его остановку. Раздражение 
сонных артерий также вызывает замедление работы сердца. Сдавление 
петлей области каротидного синуса, особенно у лиц страдающих сердеч­
но-сосудистой патологией, может вызвать остановку сердца еще до окон­
чания процесса асфиксии. Признаки быстро наступившей смерти в таких 
случаях могут отсутствовать или быть слабо выраженными. Описаны 
случаи, когда от повешения умирали люди с трахеостомическими трубками,
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расположенными ниже петли. Несомненно, что основную роль в генезе 
смерти при повешении играет сдавление петлей сосудисто-нервного пуч­
ка шеи и находящихся в ней рефлексогенных зон. Самовысвобождение из 
петли практически исключено, т.к. быстро наступает потеря сознания.
Д и агн ост и ка повеш ения. Кроме общеасфиксических признаков 
смерти могут быть обнаружены и видовые признаки, свойственные имен­
но повешению. Основным из них является странгуляционная борозда, ко­
торая представляет собой негативный след петли на шее. Характерными 
признаками странгуляционной борозды при повешении являются: косо­
восходящее направление в сторону узла; неравномерная выраженность, 
более глубокая на стороне противоположной узлу, высокое расположение. 
Кровоизлияния в валиках по краям борозды, в промежуточных валиках.
Важнейший вопрос о прижизненном или посмертном происхожде­
нии борозды может быть решен при микроскопическом исследовании. В 
прижизненной странгуляционной борозде под микроскопом обнаружива­
ется капиллярная гиперемия и кровоизлияния, изменения периферической 
нервной системы в виде разнообразных проявлений раздражения, дегене­
рация и деструкция нервных волокон и их окончаний, этого не наблюда­
ется в борозде посмертного происхождения. Кровоизлияния в подкожную 
клетчатку и мышцы шеи по ходу и в местах их прикрепления; жировая 
эмболия сосудов легких. Если имели место переломы рожков подъязыч­
ной кости, то можно обнаружить кровоизлияния в мышцах вокруг пере­
ломов. При затягивании петли рывком могут образоваться поперечные 
надрывы интимы общей сонной артерии ниже прохождения странгуляци­
онной борозды, могут наблюдаться кровоизлияния под продольную связ­
ку и в межпозвоночных дисках позвоночного столба.
Если человек по каким-либо обстоятельствам остался живым после 
повешенья, то в постасфиктическом периоде развиваются расстройства 
деятельности ЦНС, сердечно-сосудистой системы и органов дыхания 
(арефлексия, мышечная атония, угнетение стволовых функций, децереб- 
рационная ригидность, судороги и др.)
По роду смерти повешение, как правило, является самоубийством, 
реже -  убийством и несчастным случаем.
Удавление петлей
Этот вид механического задушения происходит не под влиянием 
тяжести тела, а от затягивания петли на шее другой силой. Чаще всего -  
производится руками при помощи каких-либо предметов («закрутка»).
При тугом и крепком стягивании петли на шее закрывается просвет 
гортани или трахеи, прекращается доступ кислорода к легким, проявля­
ются все признаки асфиксии, и наступает смерть. На вскрытии обнаружи­
ваются резко выраженные общеасфиксические признаки смерти. Основ­
ным и важнейшим видовым признаком смерти от удавления петлей явля­
ется характерная для этого вида механического задушения странгуляци-
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онная борозда. Она имеет горизонтальное направление, выражена равно­
мерно и расположена сравнительно низко, обычно на уровне нижнего 
края щитовидного хряща или еще ниже.
Кроме того, к видовым особенностям этого вида асфиксии будут 
относиться: высунутый и ущемленный между зубами язык и различные 
повреждения под странгуляционной бороздой (кровоподтеки, надрывы 
мышц, переломы хрящей гортани).
Повреждения в органах и тканях шеи под странгуляционной бороз­
дой возникают от порывистых неоднократных движений большой силы 
при затягивании петли, как правило, посторонними руками. Так как удав­
ление петлей чаще всего является убийством, то кроме характерных осо­
бенностей странгуляционной борозды, на трупе обнаруживают следы 
борьбы и самообороны в виде различных повреждений (кровоподтеки, 
ссадины).
Удавление руками
Сдавление шеи может быть причинено одной рукой (правой или ле­
вой) обычно спереди, двумя руками -  чаще при их наложении сзади. При 
удавлении руками пальцы рук схватывают область гортани и трахеи, 
сильно сжимают их, одновременно прижимая к позвоночнику. В резуль­
тате закрытия просвета дыхательных путей кислород не поступает в лег­
кие, наступает смерть от асфиксии. Одновременно могут сдавливаться 
сонные артерии, верхнегортанные и блуждающие нервы. При исследова­
нии трупа обнаруживаются общеасфиктические признаки и характерные 
признаки для этого вида воздействия: линейные или полулунной формы 
ссадины длиной 1 -2 см (отпечатки от ногтей) и кровоподтеки от давления 
ногтевых фаланг пальцев рук на переднебоковых поверхностях шеи. В 
мягких тканях шеи -  обширные кровоизлияния, они могут быть обнару­
жены в корне языка. Типичны переломы подъязычной кости и щитовид­
ного хряща, а также хрящей гортани. Могут обнаруживаться и другие по­
вреждения, например, в области затылка от прижатия его к твердым 
предметам, переломы ребер и кровоподтеки в мягких тканях от сдавления 
грудной клетки, например, коленом. В условиях борьбы и самообороны 
повреждения могут быть обнаружены на разных частях тела.
Компрессионная асфиксия
Ограничение дыхательных движений грудной клетки или живота, 
или грудной клетки и живота одновременно возникает при сдавлении их 
твердым массивным предметом. Асфиксия вследствие ограничения дыха­
тельных движений грудной клетки и диафрагмы может возникнуть остро 
или подостро. При одновременном сдавлении груди и живота смерть на­
ступает относительно быстро. Медленно развивается гипоксия при неод­
новременном сдавлении их и продолжительно протекает при боковом
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сдавлении их. Как правило, это несчастные случаи.
Механизм наступления смерти при компрессии груди и живота имеет 
некоторые особенности. При компрессии живота резко уменьшается под­
вижность диафрагмы, она поджимается к легким и сердцу, это ограничивает 
участие диафрагмы в дыхательных движениях. Такое положение диафрагмы 
вызывает затруднение дыхания и изменяет нормальный ритм сердечной дея­
тельности, что сопровождается нарушением гемодинамики и ведет к быст­
рому ослаблению деятельности сердца, связанной с развитием гипоксии 
миокарда. При сдавлении грудной клетки нарушается гемодинамика в сосу­
дах головного мозга. Одновременное сдавление груди и живота приводит к 
развитию ряда патологических явлений, способствующих нарастанию ги­
поксии, которая ведет к асфиксии, как непосредственной причине смерти.
Общие морфологические изменения во внутренних органах такие же, 
как и при других видах механической асфиксии, имеются выраженный циа­
ноз кожи лица, шеи и верхней половины грудной клетки с множественными 
синюшно-багровыми точечными кровоизлияниями -  "экхимотическая мас­
ка".
При внутреннем исследовании трупа обнаруживается резкое полно­
кровие внутренних органов. Сдавление вызывает разрыв альвеол, воздух 
проникает под висцеральную плевру, образуется буллезная эмфизема.
Специфическим для сдавления груди и живота является "карминовый 
отек легких". Лёгкие вздуты, полнокровны, отёчны. Кровь в легких в какой- 
то степени насыщена кислородом, что и обусловливает их красноватый 
(карминовый) цвет. Под висцеральной плеврой округлые ярко-красные кро­
воизлияния разных размеров. Такие же кровоизлияния и на поверхности 
диафрагмы, брюшины и других серозных оболочек. Кровоизлияния могут 
быть обнаружены в толще корня языка, в лимфатических узлах, слюнных и 
щитовидной железах, в мышцах шеи, груди и живота. Могут иметь место 
и другие механические повреждения.
Обтурационная асфиксия
Обтурационная асфиксия происходит в результате закрытия дыха­
тельных отверстий рта, носа, полости рта, просвета дыхательных путей 
инородными предметами и жидкостями. Общим для всех этих видов ме­
ханической асфиксии является прекращение доступа воздуха в легкие 
вследствие закрытия (обтурации) воздухоносных путей, что приводит к 
развитию острой асфиксии.
Асфиксия от закрытия дыхательных отверстий. При закрытии 
отверстий рта и носа мягкими предметами (руки, платок и т.д.) механизм 
наступления смерти таков же, как и при других видах механической ас­
фиксии, резко выражены общие признаки асфиксии (острой смерти). При 
этом могут наблюдаться повреждения вокруг рта, носа в виде полулун­
ных и другой формы ссадин от ногтей пальцев рук и кровоподтеки округ­
лой формы. На слизистой оболочке губ возможны повреждения в виде
141
ранок и кровоизлияний вследствие прижатия губ к зубам. У взрослого 
могут обнаруживаться различные повреждения на теле вследствие борь­
бы и самообороны. У новорожденных и лиц ослабленных, такие повреж­
дения могут отсутствовать. Описаны случаи смерти от "присыпания" 
младенцев. Иногда в полостях носа, рта, глотки и входа в гортань можно 
обнаружить частички материала, которым закрывались отверстия носа, 
рта. Эти частицы имеют характер вещественных доказательств.
Отсутствие типичных повреждений на коже лица и слизистой не 
позволяет сделать вывод о том, что смерть наступила от механической 
асфиксии и, в частности, вследствие обтурации полостей носа и рта мяг­
кими предметами.
Закрытие дыхательных путей инородными телами. Инородные 
тела могут быть в виде кляпа (вата, ткань, бумага). В просвет дыхатель­
ных путей попадают различные твердые предметы (куски пищи, зубные 
протезы, пуговицы, монеты и др.). Они, как правило, закупоривают про­
свет голосовой щели, прекращается поступление воздуха в легкие, насту­
пает смерть от асфиксии.
Уровни внедрения инородных тел в дыхательные пути могут быть 
различными.
Механизм смерти может быть двояким. В одних случаях развивает­
ся типичная асфиксия с ее фазным течением 4-6 мин. и "общими призна­
ками асфиксии". В других случаях смерть может наступить в течение не­
скольких секунд вследствие резкого раздражения гортани и спазма голо­
совых связок, что приводит к раздражению верхнегортанного нерва и 
рефлекторной остановке сердца. В подобных случаях "общие признаки 
асфиксии" не успевают развиться.
Диагностика этого вида асфиксии на трупе несложна, в трахее или 
крупных бронхах обнаруживается инородное тело и в типичных случаях 
признаки смерти от асфиксии.
Закрытие дыхательных путей пищевыми и рвотными массами.
Этот вид асфиксии наблюдается у лиц, находящихся в бессознательном 
состоянии, в состоянии сильного опьянения, во время общего наркоза, 
при рвоте или регургитации, при черепно-мозговой травме, сопровож­
дающейся рвотой и др. Во всех этих случаях пищевые массы из желудка 
продвигаются в пищевод и полость рта, что создает возможность их ас­
пирации в верхние дыхательные пути.
Необходимо установить прижизненно или посмертно попали пище­
вые массы в дыхательные пути. О прижизненном попадании их в дыха­
тельные пути свидетельствует проникновение пищевых масс в мелкие и 
мельчайшие бронхи и даже в альвеолы легких. Макроскопически легкие 
раздуты, с поверхности бугристы, на разрезах при надавливании из мел­
ких бронхов и альвеол выдавливаются частицы пищевых масс. При гис­
тологическом исследовании в альвеолах и в мелких бронхах находят рас­
тительные клетки, зерна крахмала, компоненты пищевых масс.
При посмертном попадании пищевых масс в дыхательные пути они
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проникают только в гортань, трахею и крупные бронхи.
Закрытие дыхательных путей сыпучими веществами. При аспи­
рации сыпучих или порошкообразных тел они проникают в дыхательные 
пути настолько глубоко, насколько позволяют размеры частиц сыпучих 
тел и калибр дыхательных путей. Развивается типичная асфиксия от за­
крытия дыхательных путей. При вскрытии трупа сыпучие тела находят в 
полости рта, в дыхательных путях, куда они попадают в фазе инспира- 
торной одышки, закупоривая просветы дыхательных путей (подтвер­
жденные при микроскопическом исследовании). Какая-то часть сыпучих 
тел может заглатываться и будет обнаружена в желудке. Диагноз этого 
вида асфиксии несложен. Должны учитываться данные осмотра трупа на 
месте его обнаружения.
Утопление
Утоплением называется вид насильственной смерти, при котором 
имеет место закрытие дыхательных отверстий и путей какой-либо жидко­
стью (водой, вином, нефтью, маслом и т.д.). Обязательным условием уто­
пления, является погружение тела в жидкость. В отдельных случаях в 
жидкость может погружаться только лицо с последующим закрытием ды­
хательных путей этой жидкостью и наступлением асфиксии. Такие слу­
чаи следует рассматривать как частные случаи обтурационной асфиксии, 
но не утопление.
Утопление чаще встречается в воде и по роду смерти является несча­
стным случаем. В редких случаях утопление бывает самоубийством, ещё 
реже - убийством.
При быстром погружении тела человека в воду или иную жидкость 
происходит закрытие его дыхательных путей, на тело оказывает влияние 
низкая температура жидкости (она бывает ниже температуры тела и ок­
ружающего воздуха), а также гидростатическое давление и психоэмоцио­
нальный стресс. Влияние на организм этих факторов вызывает острое на­
рушение функций ЦНС, дыхания, кровообращения, развивается сложный 
комплекс патофизиологических изменений.
В настоящее время выделяют четыре основных типа утопления:
1) аспирационный; 2) асфиксический (спастический); 3) рефлектор­
ный (синкопальный); 4) смешанный.
При каждом из названных типов утопления процесс умирания и па­
томорфологические изменения бывают разными.
Аспирационный тип утопления, его ещё называют истинным утоп­
лением, характеризуется заполнением водой дыхательных путей и альве­
ол в значительном количестве. При утоплении человек может аспириро- 
вать до 4 л воды. Вода с более высокой температурой обычно аспириру- 
ется в большем количестве. Развивается нарушение кислотно-щелочного 
состояния и электролитного состава крови. Вместе с водой вдыхаются 
взвешенные в ней частицы -  ил, песок, водоросли и др.
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В течение аспирационного утопления различают типичные фазы ме­
ханической асфиксии. В первой фазе у тонущего человека наблюдаются 
беспорядочные движения в стремлении удержаться на воде, задерживается 
дыхание, развиваются гипоксия и гиперкапния. Человек может погружать- 
ся в воду и выныривать. Затем развивается одышка, вначале преобладают 
вдыхательные движения, потом -  выдыхательные. Во время вдохов под 
водой, жидкость поступает в дыхательные пути и лёгкие. В этот период 
одышки формируется стойкая мелкопузырчатая пена -  один из важнейших 
признаков аспирационного утопления. Вода, проникшая в трахею и брон­
хи, при дыхательных движениях смешивается там с воздухом и слизью и 
образуется пена серо-белого цвета, где её и обнаруживают.
Считают, что образованию пены, приданию ей стойкости способст­
вует и примесь сурфактанта, смываемого с поверхности альвеолярного 
эпителия в процессе активных дыхательных движений при утоплении.
За одышкой следует кратковременная остановка дыхания, и тело то­
нущего погружается на глубину. В фазе терминальных дыхательных дви­
жений вода под давлением поступает вместе с оставшимся воздухом в 
альвеолы. От высокого внутрилёгочного давления развивается альвео­
лярная эмфизема, или так называемая острая водная эмфизема -  гипер- 
гидроаэрия. От высокого давления разрываются стенки альвеол, вода по­
ступает в ткань межальвеолярных перегородок. Через разорванные ка­
пилляры вода попадает в кровеносные сосуды. Кровь, разведенная водой, 
проникает в левую половину сердца и далее в большой круг кровообра­
щения.
За терминальной фазой наступает окончательная остановка дыхания. 
Через непродолжительное время прекращается сердечная деятельность. 
Весь период утопления аспирационного типа продолжается 5-8 минут. На 
скорость развития асфиксии при утоплении влияет температура воды. В 
холодной воде наступление смерти от утопления ускоряется из-за быст­
рого воздействия на рефлекторные зоны. При утоплении воду также за­
глатывают, она попадает в желудок, в двенадцатиперстную кишку, и на­
чальную часть тонкой кишки.
Механизм наступления смерти от утопления в других жидкостях не 
отличается от утопления в воде.
Диагностика утопления аспирационного типа в пресной воде базиру­
ется на установлении на трупе характерных ему признаков.
При наружном исследовании трупа отмечается бледность кожных 
покровов вследствие спазма капилляров кожи. Иногда кожа имеет вид 
"гусиной". Трупные пятна имеют фиолетовый цвет с серым оттенком и 
розоватым окрашиванием по периферии. Мелкопузырчатая стойкая розо­
вато-белая пена вокруг отверстий рта и носа сохраняется до двух суток 
после извлечения трупа из воды. После высыхания её на коже часто вид­
на сетчатая плёнка грязно-серого цвета.
При внутреннем исследовании наблюдается резко выраженная эмфи­
зема лёгких, на заднебоковых поверхностях их видны отпечатки рёбер,
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ткань лёгких отёчна. С поверхности разрезов лёгких стекает большое ко­
личество пенистой красноватой жидкости. Под висцеральной плеврой об­
наруживаются кровоизлияния розово-красного цвета — пятна Лукомского 
— Рассказова - Пальтауфа. Эти кровоизлияния образуются вследствие раз­
рыва подплевральных капилляров при остром вздутии лёгких. Размеры их 
значительно больше размеров пятен Тардье (диаметром до 0,5 см). Цвет и 
величина пятен зависят от количества воды, попавшей в большой круг 
кровообращения через разорванные капилляры лёгочной ткани. Разбав­
ленная кровь с явлениями гемолиза становится более светлой, вязкость её 
уменьшается, и подплевральные кровоизлияния становятся расплывчаты­
ми. При пребывании трупа в воде пятна Лукомского-Рассказова обнару­
живаются в сроки до 2-х недель, затем исчезают. Висцеральная плевра 
обычно бывает мутноватой. Слизистая оболочка трахеи и бронхов отёч­
ная, мутноватая. В желудке содержится большое количество жидкости. 
Ложе желчного пузыря и его стенки отёчны. В плевральных и брюшной 
полостях содержится увеличенное количество транссудата (до 100 мл) — 
признак Моро.
В пазухе клиновидной кости находят до 5 мл жидкости (признак А.В. 
Свешникова). Вода, а вместе с ней планктон, мелкие песчинки попадают в 
пазуху через грушевидные щели во время дыхательных движений под во­
дой. Жидкость может быть обнаружена и в барабанных полостях среднего 
уха. В барабанной полости, сосцевидных ячейках и сосцевидных пещерах 
могут быть обнаружены кровоизлияния в виде свободных скоплений кро­
ви или обильного пропитывания кровью слизистых оболочек.
Для диагностики утопления важны лабораторные исследования, 
особенно метод обнаружения планктона. Планктон — это мельчайшие ор­
ганизмы растительного и животного происхождения, населяющие водо­
емы. Для диагностики утопления наибольшее значение представляет 
планктон растительного происхождения — фитопланктон, особенно диа- 
томеи. Диатомовые водоросли имеют панцирь, состоящий из неорганиче­
ских соединений — кремния. Такой панцирь выдерживает действие высо­
ких температур, крепких кислот и щелочей. Диатомовые водоросли раз­
личны по форме, они бывают в виде палочек, звездочек, лодочек и др. 
Диатомовые водоросли (до 200 микрометров) вместе с водой проникают в 
русло большого круга кровообращения и с током крови разносятся по 
всему организму, задерживаясь в паренхиматозных органах и костном 
мозге длинных трубчатых костей. Обнаружение диатомового планктона 
во внутренних органах и костном мозге является объективным доказа­
тельством наступления смерти от утопления.
Планктон долгое время сохраняется в пазухах основной кости и мо­
жет быть обнаружен при микроскопическом исследовании соскоба со 
стенок пазухи.
Вместе с водой из легких в кровь могут попадать и взвешенные в 
воде песчинки, зерна крахмала и другие, называемые псевдопланктоном.
На исследование для обнаружения планктона из трупа берутся пе­
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чень, мозг, почка, костный мозг (приблизительно по 200 г). Они направ­
ляются в судебно-медицинскую лабораторию на такое исследование.
Для сравнительного исследования характера выявленного в тканях 
от трупа планктона производится забор образцов воды из водоема, в ко­
тором произошло утопление. Также берётся ткань лёгких от трупа, Планк­
тон вместе с водой в лёгкие попадает и после наступления смерти, 
поэтому можно косвенно судить о диатомовом составе водоёма.
Диагноз аспирационного типа утопления подтверждается обнаруже­
нием большого количества диатомовых водорослей в лёгких и во внут­
ренних органах. Обнаружение планктона только в лёгких не может слу­
жить показателем смерти от утопления, поскольку в лёгкие он может по­
пасть с водой посмертно. Отсутствие диатомового планктона во внутрен­
них органах трупа, извлечённого из воды, не исключает утопления. Необ- 
ниружение планктона может быть объяснено отсутствием или очень ма­
лым содержанием его в водоёме, а также асфиксическим или рефлектор­
ным типом утопления.
Метод выявления планктона в органах довольно сложен. Суть его за­
ключается в разрушении всех органических составных частей, взятых для 
исследования тканей, воздействием сильных кислот, приготовлении из 
оставшегося остатка минеральных частиц препаратов на предметных 
стеклах для изучения под микроскопом.
При исследовании трупа, если предполагается наступление смерти от 
утопления, запрещается пользоваться водопроводной водой, чтобы не 
внести с ней планктон в исследуемые органы.
При утоплении кровь в левой половине сердца разбавлена водой. По­
этому точка замерзания крови в левой и правой половинах сердца будет 
разной, что определяется методом криоскопии. Предложены методы ис­
следования электропроводимости крови, резистентности эритроцитов, 
рефрактометрии и др. Все названные методы помогают с большей объек­
тивностью устанавливать факт наступления смерти от утопления.
Таким образом, при утоплении в пресной воде, обладающей более 
низким осмотическим давлением в сравнении с плазмой крови, происхо­
дит поступление аспирированной жидкости в сосудистое русло и в систе­
му кровообращения в связи с этим развивается гиперволемия и гемоди- 
люция, гемолиз эритроцитов, гиперкалиемия и гипопротеинемия. Умень­
шается содержание натрия, хлора, кальция и магния. Из-за разрушения 
водой сурфактанта альвеол развиваются ателектазы лёгких.
Аспирационный тип утопления в м орской воде, являющейся гипер­
тоническим раствором и имеющей более высокое, чем плазма крови ос­
мотическое давление, прежде всего, характеризуется отсутствием призна­
ков проникновения воды в кровь. Электролиты аспирированной морской 
воды диффундируют в плазму крови, а белки и вода крови переходят в 
альвеолы. Не наблюдается гемодилюции, наоборот, развивается гипово- 
лемия, количество циркулирующей крови уменьшается, повышается её 
вязкость, эритроциты сморщены, а не гемолизированны, как при утопле­
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нии в пресной воде, ателектазы лёгких не возникают. Отмечается выра­
женный отёк лёгочной ткани. На поверхности лёгких -  множественные 
тёмно-красные кровоизлияния различной величины. Планктон отсутству­
ет.
Асфиксический (спастический) тип утопления наблюдается в тех 
случаях, когда вода, достигнув верхних отделов дыхательных путей, вы­
зывает стойкий ларингоспазм, обусловленный раздражением ею рецепто­
ров гортани. Ложные дыхательные движения при закрытой голосовой ще­
ли вызывают острую гипераэрацию ткани лёгких, нарушение её целости, 
острую лёгочную недостаточность. По возникшим лёгочно-сосудистым 
шунтам в период развития острой эмфиземы лёгких возможно проникно­
вение воздуха в лёгочные сосуды, в левую половину сердца (в объёме до 5 
мл) -  может развиться воздушная эмболия левого отдела сердца.
В агональном периоде в фазе терминальных дыхательных движений 
небольшое количество жидкости может проникать в верхние дыхательные 
пути, но явлений, свойственных аспирационному типу утопления, не на­
блюдается.
При асфиксическом типе утопления отмечаются выраженные общие 
признаки асфиксии (острой смерти). Обнаруживается жидкость из среды 
утопления в пазухе клиновидной кости (признак Свешникова), большое 
количество жидкости в желудке и в двенадцатиперстной кишке, в лимфа­
тическом протоке -  эритроциты (лимфогемия), попадают лимфациты туда 
вследствие ретроградного заброса при венозной гипертензии.
Такой тип утопления может иметь место при утоплении в воде, за­
грязнённой химическими примесями или частицами мелкого песка.
Рефлекторный (синкопальный) тип утопления наблюдается в тех 
случаях, когда смерть человека наступает от первичной остановки сер­
дечной деятельности и дыхания сразу после попадания его в воду. При 
действии холодной воды на тело развивается спазм сосудов кожи, горта­
ни, глотки, лёгких, происходит сокращение дыхательных мышц, ослабе­
вает дыхание и сердечная деятельность, следует гипоксия мозга и смерть 
наступает ещё до развития самого утопления. Синкопальный тип утопле­
ния может развиться при наличии болезненных изменений сердца, лёгких.
Данный тип утопления никакими специфическими признаками не 
проявляется. Имеются признаки быстро наступившей смерти. В подобных 
случаях отмечается бледность кожных покровов, полнокровие в системе 
нижней полой вены.
Смешанные типы утопления бывают в тех случаях, когда начав­
шееся утопление по одному типу прерывается и заканчивается по другому 
типу. Так, например, начавшееся утопление по асфиксическому типу с ла- 
рингоспазма, после разрешения последнего может закончиться как аспи­
рационное с проникновением воды в дыхательные пути и лёгкие. Утопле­
ние, начавшееся по аспирационному типу, может прерваться рефлектор­
ной остановкой сердца.
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Смерть человека в воде иногда может наступить не от утопления, а 
от других причин. У лиц, страдающих ишемической болезнью сердца — от 
фибрилляции желудочков; у лиц, страдающих гипертонической болезнью 
-  от кровоизлияния в мозг.
При нырянии в воду вниз головой человек может удариться головой 
о дно и получить переломы или вывихи шейных позвонков с повреждени­
ем спинного мозга и погибнуть в воде. Во всех случаях вскрытия трупов, 
извлечённых из воды, необходимо исследовать шейный отдел позвоноч­
ника.
Важно при исследовании трупов, извлечённых из воды, установить 
наступила ли смерть от утопления или в воду попал уже труп. Поэтому 
необходимо уметь различать признаки утопления и признаки пребывания 
трупа в воде. Признаки пребывания трупа в воде, как правило, обнаружи­
ваются и на трупах лиц, погибших от утопления, и на трупах лиц, умер­
ших от других причин, затем оказавшихся в воде.
Признаки пребывания трупа в воде
Труп человека, оказавшийся в воде, может перемещаться по тече­
нию воды. Холодная вода действует на кожу, капилляры ее сжимаются и 
кожа бледнеет; трупные пятна появляются более медленно; быстро обра­
зуется гусиная кожа вследствие окоченения мышц, поднимающих волосы. 
Температура трупа в воде падает быстрее, чем на воздухе. Эти явления 
можно констатировать, если труп извлечен из воды через короткое время. 
Названные признаки свидетельствуют о пребывании трупа в воде, а не об 
утоплении.
В дальнейшем развивается набухание и отслойка эпидермиса (маце­
рация кожи). На ладонях и подошвах через 2-6 часов кожа слегка набуха­
ет, концы пальцев сморщиваются. За 3-5 дней эти явления распространя­
ются на всю кожу ладони ("рука прачки"), а за 6-8 дней -  на подошвы. 
Эпидермис постепенно начинает отслаиваться в виде перчатки. Через 10- 
15 дней разрыхленный и сморщенный эпидермис кистей рук и стоп мож­
но снять вместе с ногтями в виде перчатки (отсюда и пошло название 
перчатка смерти"). Через 15-25 дней он может сползти, увлекаемый те­
чением воды, через 30-40 дней -  сходит самостоятельно. В воде также 
происходит разрыхление кожи (приблизительно через 2 недели) начина­
ется выпадение волос и к концу месяца может наступить полное облысе­
ние.
При развитии гниения газы раздувают живот, подкожную клетчатку 
и труп всплывает, при соответствующих условиях труп может обрастать 
водяными растениями.
Смерть в замкнутом пространстве от недостатка кислорода в воз­
духе может наблюдаться в отсеках затонувших судов, в изолирующих 
противогазах, в плотно закрытых сундуках, в полиэтиленовом мешке, на­
брошенном на голову и плотно прилегающем к шее и др. Патогенез дан-
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ного состояния характеризуется сочетанием гиперкапнии, гипоксии, ги- 
поксемии. Установлено, что к моменту смерти человека в замкнутом про­
странстве окружающий его воздух содержит сниженную, но допустимую 
концентрацию кислорода, а содержание углекислоты достигает смер­
тельного уровня (8-10% и более). При вскрытии трупов людей, погибших 
в замкнутом пространстве, не обнаруживают каких-либо специфических 




ПОВРЕЖДЕНИЯ И СМЕРТЬ ОТ ДЕЙСТВИЯ ВЫСОКИХ И 
НИЗКИХ ТЕМПЕРАТУР, ЭЛЕКТРИЧЕСТВА 
И ДРУГИХ ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ
Действие высокой температуры
Повышение температуры тела человека до +45° ставит организм в 
условия границы между жизнью и смертью. При термической травме па­
тологические реакции организма связаны с гипоксическими, гемодина­
мическими и метаболическими нарушениями. Специфической особенно­
стью ожоговой травмы является то, что первично страдает только кожа, 
вторично патология развивается практически во всех внутренних орга­
нах.
Действие высоких температур подразделяют на общее и местное.
Организм человека, кроме эндогенного тепла, образуемого при об­
менных процессах, может получать тепло и из внешней среды: от солнеч­
ных лучей, раскаленных предметов и др. Перегревание намного легче 
возникает при физической работе, особенно в условиях высокой влажно­
сти воздуха. Индивидуальные особенности организма также могут спо­
собствовать перегреванию. Более чувствительны к высокой температуре 
пожилые люди, дети в возрасте до 1-го года, а также лица, страдающие 
эндокринными расстройствами.
При сильном нагревании и затруднении теплоотдачи явления пере­
гревания могут протекать по типу теплового или солнечного удара. Пато­
генез их неодинаков. При тепловом ударе имеет место общее перегрева­
ние тела, при солнечном ударе -  перегревание головы (поражение ЦНС).
Солнечный уд а р  сопровождается головной болью, покраснением 
лица, упадком сил, появлением тошноты, рвоты, расстройством зрения, 
вялостью, учащением пульса и дыхания; температура тела повышается до 
40 . В дальнейшем наступает потеря сознания, температура тела достига­
ет 42-44 . Дыхание остается учащенным, переходит в чейн-стоксово и 
может прекратиться вследствие паралича дыхательного центра. Пульс за­
медляется, артериальное давление снижается, потовыделение прекраща­
ется, развивается сонливость, помрачнение сознания, общее возбуждение, 
галлюцинации, чувство страха, иногда судороги. При вскрытии трупа -  
резкое полнокровие и очаги мелких кровоизлияний в мозге и внутренних 
органах.
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В развитии т еплового удара  различают 3 периода. Первоначально 
наблюдается короткий латентный период с угнением ЦНС. Второй пери­
од -  возбуждение. Увеличивается теплоотдача, повышается температура 
тела с периодически возникающим двигательным возбуждением, повы­
шенной раздражительностью, сильной головной болью, сердцебиением, 
одышкой, тошнотой, рвотой. Третий период -  истощение (адинамия, сту­
пор, замедление дыхания, снижение АД).
Смерть наступает обычно от первичной остановки дыхания при тем­
пературе тела 42,5 -  43,5° С. При исследовании трупов лиц, погибших от 
общего перегревания организма, макроскопически не выявляются какие- 
либо специфические изменения, характеризующие причину смерти. Мож­
но обнаружить отек и гиперемию головного мозга и его оболочек, пере­
полнение кровью вен и венозных синусов, мелкие кровоизлияния в ткани 
мозга, под серозные оболочки, резкое полнокровие и кровоизлияния во 
внутренних органах. Для экспертного заключения важное значение имеет 
изучение протокола осмотра обнаруженного трупа, материалов 
следствия, медицинских документов.
Ожоги. Повреждения, возникающие от местного воздействия высо­
кой температуры, называются термическим ожогом. Ожоги могут быть 
причинены пламенем, горячими жидкостями, раскаленными предметами, 
паром и др. В зависимости от глубины повреждения кожи и подлежащих 
тканей различают четыре степени ожогов:
I степень -  эритема кожи;
II степень -  образование пузырей;
III степень: а) некроз кожи с частичным повреждением росткового 
слоя;
б) повреждение всей толщи кожи;
IV степень -  некроз кожи и подлежащих тканей.
Для ожогов, образовавшихся при действии жидкости, характерно 
образование потеков от горячей жидкости. Волосы при действии горячей 
жидкости не повреждаются.
При действии пламени на ожоговых поверхностях сохраняются сле­
ды копоти, волосы опалены. Локализация и очертания ожогов могут ука­
зывать на природу их происхождения.
Для определения площади ожоговой поверхности тела пострадавше­
го целесообразно пользоваться правилом «девяток». Площадь одной 
верхней конечности -  9%, бедра — 9%, голени со стопой — 9%, передней 
поверхности туловища -  18%, задней -  18%, шеи — 1%, промежности -  
1% от общей поверхности тела.
Ожоги II ст. смертельны при поражении 1/2 поверхности тела, III ст.- 
1/3. Дети более чувствительны к действию высокой температуры, нежели 
взрослые.
Патологические изменения при ожогах не ограничиваются местными 
поражениями тканей; обширный и глубокий ожог вызывает разносторон­
ние, длительные и тяжелые функциональные нарушения внутренних ор­
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ганов и систем организма — ожоговую болезнь. Это обозначает, что ожог 
следует рассматривать как болезнь организма в целом, а не только как ло­
кальное термическое поражение кожных покровов. В течении ожоговой 
болезни выделяют следующие 5 периодов: ожоговый шок, токсемия, ин­
фекция, истощение и выздоровление.
Установлено, что глубокое поражение кожи является первичным и 
наиболее важным фактором в патогенезе ожоговой болезни в целом.
В ранние сроки после получения ожогов смерть наступает обычно от 
ожогового шока, а позже на первый план выступают другие проявления 
ожоговой болезни и различные инфекционные осложнения -  пневмония, 
нарушения функции печени, абсцедирование, септикопиемия, септице­
мия и др. Иногда смерть наступает позже в результате прогрессирующего 
истощения. К опасным для жизни повреждениям относятся термические 
ожоги III - IV ст. с площадью поражения свыше 15% поверхности тела; 
ожоги III ст., захватывающие 20% поверхности тела; ожоги II ст. — свыше 
30 поверхности тела, а также ожоги с меньшей площадью, сопровож­
дающиеся шоком тяжелой степени; ожоги дыхательных путей с явления­
ми отека и сужением голосовой щели.
Наиболее сложна экспертиза трупа, обнаруженного на пожарище, с 
признаками действия высокой температуры. В подобных случаях необхо­
димо установить прижизненным или посмертным было действие высокой 
температуры на тело.
В условиях пожара смерть человека наступает, как правило, от от­
равления окисью углерода, а обгорание наступает посмертно. На прижиз­
ненное происхождение будет указывать неповрежденная кожа в складках 
и углов глаз, образовавшихся от зажмуривания глаз. О прижизненной ас­
пирации дыма, копоти указывает обнаружение большого количества ко­
поти на слизистой оболочке дыхательных путей вплоть до мельчайших 
бронхов. О прижизненном действии пламени будет свидетельствовать 
наличие ожогов слизистой оболочки полости рта, глотки, гортани, тра­
хеи, а также обнаружение карбоксигемоглобина в количестве 60% и бо­
лее. При посмертном проникновении окиси углерода в сосуды кожи его 
обнаруживается не более 20%. Артериальные тромбы в поврежденных 
областях, жировая эмболия сосудов легких, частицы угля в сосудах внут­
ренних органов также будут свидетельствовать о прижизненности ожо­
гов.
В случаях криминального сожжения трупа или частей необходимо 
произвести исследование золы для выявления наличия в ней костной тка­
ни. В жидкости ожоговых пузырей прижизненного происхождения выяв­
ляется значительное содержание общего белка, вдвое больше, чем в по­
смертных, а также наличие лейкоцитов и фибрина.
Посмертные эпидуральные кровоизлияния, образующиеся вследст­
вие сморщивания и отслойки твердой мозговой оболочки от костей чере­
па, имеют серповидную форму.
При посмертном действии высокой температуры на тело мышцы уп­
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лотняются и укорачиваются, образуется т.н. "поза боксера", это исключи­
тельно посмертное явление.
Ожоги чаще всего являются следствием несчастного случая в быту. 
Могут иметь место случаи сожжения трупа с целью сокрытия преступле­
ния. Иногда поджигают помещения, где находятся жертвы преступления.
Из литературных источников следует, что в бытовых условиях кре­
мировать труп взрослого человека почти невозможно, т.к. время сжига­
ния человека составляет 40-60 часов, предварительно облитого кероси­
ном -  10-12 часов, трупа младенца 2-3 часа.
Действие низкой температуры
Здоровый человек, пользуясь жильем и одеждой, может переносить в 
течение длительного времени воздействие значительно пониженной тем­
пературы (до -  50-60° С ниже нуля). Болезненные расстройства и смерть 
от охлаждения могут происходить и при положительной температуре от 0
до +5°С.
Принято различать общее и местное воздействие низкой температу­
ры.
Общее охлаждение. Течение и исход общего охлаждения зависит от 
многих условий, в которых оно происходит. Первостепенное значение 
отводится действию низкой температуры окружающей среды на организм 
человека. Ускоряют процесс охлаждения: высокая влажность воздуха, 
движение воздуха (ветер), скудная одежда на потерпевшем, истощение, 
физическое и психическое утомление, неподвижное состояние тела. Ал­
когольное опьянение, усиливая теплоотдачу и уменьшая теплопродук­
цию, также способствует более быстрому охлаждению. Процесс охлаж­
дения принципиально обратим и, прежде всего, в начальной стадии 
охлаждения.
При действии низкой температуры окружающей среды на организм 
человека в начальном периоде охлаждения в организме усиливаются 
функции всех систем: нервной, сердечно-сосудистой, дыхательной. На­
блюдается усиление обмена веществ, быстро расходуются запасы глико­
гена печени и мышц, происходит увеличение теплопродукции. Сужение 
сосудов кожи уменьшает теплоотдачу. Постепенно компенсаторные воз­
можности организма истощаются, температура тела начинает падать. Это 
ведет в первую очередь к угнетению ЦНС. При снижении температуры до 
+30°С возникают расстройства дыхания, кровообращения, отмечается 
рефлекторный спазм кровеносных сосудов, наступает кислородное голо­
дание тканей при наличии кислорода в крови. Снижение температуры те­
ла на 1°С ведёт к падению активности биохимических процессов в 2 раза. 
Сильно замедляется обмен веществ, появляется резкая слабость, адина­
мия, сонливость, помрачение сознания. Дальнейшее падение температу­
ры тела ведёт к угасанию всех жизненных функций. При снижении тем­
пературы тела до 22-24°С наступает смерть. Чаще всего причиной смерти
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является первичная остановка дыхания, иногда сосудистый коллапс или 
фибрилляция желудочков сердца. Наступление смерти происходит без 
оледенения. Замерзает только труп.
Особенно неблагоприятен исход общего охлаждения при попадании 
тела в холодную воду. Смерть при этом может наступить через 1-1,5 ч 
ещё до развития глубокой гипотермии от сосудистого коллапса или холо­
дового шока.
Признаки смерти от холода. При осмотре трупа на месте его обна­
ружения обращает на себя внимание характерная его поза "зябнущего че­
ловека1 . Замерзающий человек при попытке сохранить тепло руки сгиба­
ет и прижимает их к груди, ноги подгибает к животу, голову -  к тулови­
щу. О прижизненном действии холода на тело будет свидетельствовать 
подтаивание под трупом снега и образование льда с примерзанием частей 
тела и одежды. Часто кожа имеет вид "гусиной" вследствие сокращения 
мышц, поднимающих волосы на коже. У отверстий рта и носа образуются 
сосульки, на ресницах — иней. При длительном действии холода на неза­
щищённых одеждой участках тела обнаруживаются признаки так назы­
ваемого ознобления (они синюшны, припухшие, на разрезе сочные, пол­
нокровные). Если смерть наступает при отрицательной температуре, то 
трупные пятна имеют розовый цвет, а кожа трупа красноватый цвет. Это 
обусловлено перенасыщением крови кислородом при наступлении смер­
ти от охлаждения. Если смерть от переохлаждения наступает при поло­
жительной температуре, то трупные пятна будут иметь фиолетовый цвет. 
У мужских трупов вследствие резкого сокращения мошонки яички могут 
быть подтянуты в паховый канал.
При внутреннем исследовании трупа обнаруживают ценный диагно­
стический признак смерти от переохлаждения — кровоизлияния в слизи­
стую оболочку желудка, называемые ещё пятнами Вишневского. Величи­
на их от точечных до 0,5 см диаметром. Располагаются пятна на верши­
нах складок слизистой оболочки по ходу сосудов. Они имеют бурый цвет 
с красноватым оттенком, легко снимаются при поглаживании обушком 
ножа или смываются слабой струёй воды. Считается, что от действия хо­
лода на центральную нервную систему нарушается регуляция трофиче­
ской функции вегетативной нервной системы, в частности, солнечного 
сплетения. При этом возникают вазомоторные расстройства в желудочно- 
кишечном тракте, происходит повышение проницаемости стенок сосудов 
слизистой оболочки желудка с последующим диапедезом эритроцитов. 
Под действием соляной кислоты желудочного сока эритроциты разруша­
ются, образуется солянокислый гематин и кровоизлияния приобретают 
буроватую окраску. Обнаруживаются пятна Вишневского у 75-90% тру­
пов лиц, умерших от переохлаждения.
Пятна Вишневского могут отсутствовать при смерти, если охлажде­
ние протекало стремительно. Часто не обнаруживаются они при исследо­
вании трупов детей, умерших от охлаждения.
При смерти от охлаждения кровь в левой половине сердца имеет бо-
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лее светлую окраску, чем в правой за счёт поступающей крови из лёгких.
В крови обнаруживают розовые свёртки фибрина. Органы грудной и 
брюшной полостей полнокровны. Ткань лёгких светло-красного цвета по 
причине перенасыщения крови кислородом. Может наблюдаться полно­
кровие и отёк головного мозга и его оболочек. Желудок обычно бывает 
пустым, сокращённым. Мочевой пузырь переполнен мочой. В слизистой 
оболочке почечных лоханок выявляются мелкоточечные ярко-красные 
кровоизлияния. При гистологическом исследовании в прямых канальцах 
почек обнаруживают пролиферативные и некробиотические изменения 
клеток эпителия. Биохимическим исследованием не обнаруживается гли­
коген в тканях печени, поджелудочной железы, головного мозга, миокар­
да и скелетных мышц.
Определение смерти от переохлаждения не всегда просто. Только 
при обнаружении комплекса вышеперечисленных признаков этого вида 
смерти можно ставить диагноз смерти от действия низкой температуры. 
Если не все эти признаки выявляются, тогда необходимо сопоставление 
обстоятельств наступления смерти с результатами вскрытия трупа и ис­
ключение других возможных причин смерти, особенно отравление алко­
голем, а также скоропостижной смерти.
При судебно-химическом исследовании крови от трупов лиц, умер­
ших от охлаждения, часто обнаруживают алкоголь в количестве до 2%о. 
Если концентрация алкоголя превышает 2,5-3%о, то маловероятно, что в 
таком случае смерть могла наступить от переохлаждения, скорее всего 
смерть наступила от отравления алкоголем. Объясняется это тем, что при 
охлаждении алкоголь утилизируется значительно быстрее, чем при смер­
ти от других причин.
Если труп длительное время находится в условиях отрицательной 
температуры окружающего воздуха, наступает его промерзание. Замерза­
ние тканевой жидкости и крови может вызвать повреждение тканей и ор­
ганов трупа. Так, оледенение мозга сопровождается увеличением его объ­
ёма, что может вызвать растрескивание костей черепа и расхождение 
швов с повреждением прилегающих мягких тканей. При оттаивании тру­
па обычно происходит гемолиз эритроцитов, места повреждений пропи­
тываются гемолизированной кровью и могут быть ошибочно расценены 
как прижизненные повреждения. Местное действие холода приводит к 
возникновению обморожений. Как правило, обморожению подвергаются 
пальцы стоп, кистей и выступающие части лица -  нос, ушные раковины, 
щёки. Различают четыре степени обморожений.
Первая степень обморожения (ознобление) проявляется багровой ок­
раской кожи и отеком. Заживают повреждения бесследно через 3-7 дней.
Вторая степень характеризуется появлением пузырей с кровянисто­
серозным содержимым, гиперемией и отеком тканей вокруг. Заживление 
через 10-20 дней без образования рубцов.
При третьей степени обморожения появляются поверхностные 
омертвения (некрозы). Заживление медленное (1-2 месяца).
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Четвертая степень обморожения характеризуется глубоким омертве­
нием тканей, включая кости (отторжение омертвевших частей, например, 
пальцев рук, стоп). Обморожения наблюдаются в областях с суровым 
климатом и в условиях умеренного климата, в том числе и в Республике 
Беларусь.
Повреждающее действие электрического тока
Бурное развитие электроэнергетики и широкое использование элек­
тричества в промышленности, сельском хозяйстве, на транспорте, в быту, 
в медицине стали довольно частой причиной повреждений человека элек­
трическим током (до 2,5% от всех видов травм). Кроме того, встречаются 
и поражения молнией. Все это делает проблему электротравмы весьма 
актуальной.
Действие технического электричества.
Электротравма может последовать за непосредственным контактом 
тела с источником электротока; при дуговом контакте, когда человек на­
ходится в непосредственной близости от источника тока, но его не каса­
ется; при поражении вольтовой дугой; от "шагового напряжения .
"Шаговое напряжение" -  разность потенциалов, находящихся друг 
от друга на расстоянии шага (0,8м). Оно возникает при падении на землю 
высоковольтного провода, при заземлении неисправного электрообору­
дования с последующим растеканием электрического тока. Поражение 
происходит вследствие того, что ноги человека, движущегося по такому 
участку, касаются двух точек земли, имеющих различные электропотен­
циалы, вследствие чего ток проходит от одной ноги через тело к другой 
ноге.
Степень воздействия электрического тока на организм и тяжесть по­
ражения им определяются: физическими параметрами тока, состоянием 
организма в момент поражения и состоянием окружающей среды.
Роль физических параметров электрического тока.
Тяжесть поражения электротоком зависит в основном от его физиче­
ских параметров. Одним из таковых является напряжение, измеряемое в 
вольтах (В). Токи в 127 -  220 В являются опасными для жизни и могут 
вызвать смертельные поражения, хотя известны случаи смертельного по­
ражения током в 50-60В. Принято считать, что чем выше напряжение, тем 
больше опасность смертельного поражения. В то же время токи в тысячи 
вольт не всегда вызывают смерть. Постоянный ток менее опасен пере­
менного только до напряжения в 500 В. При напряжении 500 В опасность 
обоих видов токов уравнивается, а при напряжении более 500 В опаснее 
постоянный ток. Восходящий постоянный ток опаснее нисходящего того 
же напряжения. Ток во много тысяч вольт будет безопасен, если он не 
имеет достаточной силы, если количество электричества, входящего в ор­
ганизм, незначительно даже при большом напряжении. Исходя из закона 
Ома, величина тока, проходящего через тело, определяется напряжением
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между точками входа и выхода тока и сопротивлением тканей и органов 
на пути тока в организме. Ток силой свыше 80-100шА (0,08-0,1А) являет­
ся опасным для жизни, а силой выше 0,1-0,5А -  смертельным.
Сопротивление организма току также имеет большое значение. Даже 
сильный ток при большом сопротивлении тела (тканей) может не оказать 
существенного поражающего воздействия. Хорошая проводимость воды, 
высокая влажность воздуха способствуют тяжелым поражениям электро­
током. Предметы, не проводящие ток, смоченные водой, приобретают 
способность проводить его. Большим сопротивлением току обладает ко­
жа. Сухая и грубая кожа оказывает значительно большее сопротивление, 
чем влажная и с тонким эпидермисом. Сопротивление кожи колеблется в 
пределах от 2 тыс. до 2 мл ом. По степени электропроводимости ткани 
человека по восходящей распределяются следующим образом: спинно­
мозговая жидкость, кровь, мышцы, внутренние органы, мозговая и нерв­
ная ткань, жировая ткань, сухожилья, сухая кожа, эпидермальный слой, 
кость без надкостницы.
Наиболее опасен переменный ток низкой частоты-40-60 Гц. С увели­
чением частоты повреждающее действие тока понижается. Токи высокой 
частоты даже при высоком напряжении не опасны и применяются с ле­
чебной целью (УВЧ, дАрсонваль, диатермия и др.)
Продолжительность воздействия в значительной степени влияет на 
тяжесть повреждающего действия тока; с увеличением времени оно уси­
ливается. Так, например, прохождение тока высокого напряжения и боль­
шой силы в течение 0,1 сек. и менее не всегда вызывает смерть, в то вре­
мя как воздействие тока такой же силы и напряжения в течение 1 сек. 
всегда заканчивается смертью.
Известно значение так называемого "фактора внимания" (Jellinek S, 
1903), когда благополучный исход электротравмы объясняется ожидани­
ем человеком возможного удара, вследствие чего он успевает мгновенно 
отделиться от токоведущего предмета при соприкосновении с ним.
Важное значение для исхода поражения имеют пути распростране­
ния тока -  "петли тока". Наиболее вероятны пути следующие: нижняя 
петля (от ноги к ноге) -  наименее опасная; верхняя петля (от руки к руке) 
-  более опасная; самая опасная -  полная петля (обе руки и обе ноги), в 
этом случае ток проходит через сердце. Выделяют три главных направле­
ния распространения электричества в организме: кровеносные сосуды, 
мышечная ткань, нервные стволы. Ток распространяется по тканям тела 
от места входа к месту выхода. Двухполюсное прохождение тока через 
тело имеет место в том случае, когда тело соприкасается с обоими полю­
сами тока, который проходит через тело от одного полюса к другому. При 
таком включении имеет значение величина сопротивления в месте входа 
и в месте выхода тока. Однополюсное включение имеет место, когда че­
ловек соприкасается с одним из электродов, а какая-либо часть его зазем­
лена. В таком случае существенное значение приобретает характер кон­
такта и материала в месте выхода тока в землю, например, сухой дере­
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вянный пол, резиновая обувь препятствуют прохождению тока и тем са­
мым предохраняют от его воздействия.
Значение реактивности организма. Тяжесть повреждающего дей­
ствия электрического тока на организм в значительной степени определя­
ется функциональным состоянием нервной системы. Установлено, что 
наркоз, глубокое и близкое к наркозу алкогольное опьянение, состояние 
"гипнотического сна" предохраняют человека и животного от действия 
электротока, понижают чувствительность к нему. Резко возрастает чувст­
вительность к электротоку при тиреотоксикозе, гиперфункции щитовид­
ной железы, при утомлении, истощении, отеках, психической и болевой 
травме, сердечно-сосудистой недостаточности, кровопотере. Состояние 
депрессии, готовность к смерти (при попытках к самоубийству) также об­
легчает действие тока. Тяжелее переносят электроток дети, старики, лица, 
страдающие хроническими заболеваниями.
Роль окружающей среды при электротравме несомненна. Опас­
ность для жизни при воздействии электрического тока повышается при 
перегревании организма, сопровождающимся усиленным потоотделени­
ем. В северных широтах с частыми туманами и выпадением большого ко­
личества осадков поражения электрическим током возникают чаще и 
протекают тяжелее.
Причины смерти при электротравме.
Смерть может наступить от: а) первичной остановки сердца, 
б)первичной остановки дыхания, в)одновременной остановки сердца и 
дыхания, г)электротравматического шока.
Сердечная форма смерти может быть обусловлена: необратимой 
фибрилляцией сердца; спазмом коронарных артерий; поражением сосу­
додвигательного центра; повышением тонуса блуждающего нерва.
Дыхательная форма смерти при электротравме может иметь различ­
ные патогенетические механизмы: торможение или паралич дыхательно­
го центра; судорожное сокращение дыхательных мышц, спазм голосовой 
щели; ларингоспазм, спазм позвоночных артерий, питающих дыхатель­
ный центр.
Одновременная остановка сердца и дыхания обусловлена одновре­
менным поражением дыхательного и сосудодвигательного центров.
Электротравматический шок возникает уже при кратковременном 
прикосновении человека к токоведущему предмету. При более длитель­
ном прохождении тока шок возникает за счет резкого болевого раздраже­
ния рецепторов, нервных стволов, болезненных судорог мышц и спазма 
сосудов (ишемическая боль). При поражениях электричеством у потер­
певшего может наблюдаться состояние так называемой мнимой смерти. 
Считается, что при мнимой смерти основные системы, обеспечивающие 
жизнь — кровообращение и дыхание, функционируют на минимальном 
уровне и создается впечатление, что человек мертв, хотя на самом деле он 
жив. Медицинская помощь таким пострадавшим чаще приводит к ожив­
лению.
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Механизм действия электрического тока на организм человека
Различают специфическое и неспецифическое действие. Специфиче­
ское действие тока проявляется биологическим, электрохимическим, 
электротермическим и электромеханическим видами действия.
Биологическое дейст вие т ока  обусловлено его влиянием на возбу­
димые ткани, в том числе на нервную систему и органы внутренней сек­
реции, что вызывает выброс в большом количестве катехоламинов ( ад­
реналина, норадреналина) и изменение соматических и висцеральных 
функций организма. Возникает возбуждение скелетной и гладкой муску­
латуры, появляются тонические судороги скелетных и гладких мышц.
Э лект рохим ическое дейст вие т ока  заключается в электролизе 
тканей организма, изменении их кислотно-щелочного состояния с обра­
зованием коагуляционного и колликвационного некроза в тканях. Обра­
зующиеся при электролизе газы и пары придают тканям ячеистое строе­
ние.
Э лект рот ерм ическое дейст вие т ока  заключается в переходе элек­
троэнергии при прохождении через ткани организма в тепловую с выде­
лением большого количества тепла. В результате возникают поражения 
кожи в виде знаков тока (электрометки), иногда они представляют собой 
ссадины или раны с обугленными краями, иногда образуются "пробои­
ны", могут быть ожоги кожи, могут образоваться костные "жемчужные" 
бусы и другие знаки.
Элект ром еханическое (динамическое) дейст вие т ока  заключается 
в переходе электроэнергии в механическую или через образование пара и 
газа. Образуются повреждения в виде ран, переломов костей, вывихов 
суставов и др.
Н еспециф ическое дейст вие т ока  обусловлено другими видами 
энергии, в которые преобразуется электричество вне организма. Напри­
мер, от раскаленных металлических проводников, от вольтовой дуги 
(400°С), от горения одежды, взрыва газа возникают термические ожоги, 
могут возникнуть ожоги роговицы, от сильного звука при взрыве повреж­
дение слуха и др.
Признаки поражения током
Наиболее характерные изменения возникают на коже в местах входа 
и выхода тока, это - электрометки, электрические ожоги, механические 
повреждения, фигуры молнии, могут отмечаться отеки, некрозы, импрег­
нация металла.
Э лект ром ет ка  -  знак тока в виде пятна круглой или овальной фор­
мы, серовато-белого цвета, твердой консистенции, с валикообразным воз­
вышением, западением в центре, без воспалительных эксудативных явле­
ний в окружающих тканях. Электрометки мшут иметь вид ссадин, по­
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верхностных ран с обугленными краями. Иногда они напоминают вход­
ные огнестрельные отверстия. Одним из признаков электрометки являет­
ся импрегнация металла в кожу. Следы металла могут быть выявлены ме­
тодом цветных отпечатков, установление конкретного металла - методом 
эмиссионной спектрографии.
Микроскопическая картина электрометки весьма характерна. В рого­
вом и блестящем слоях эпидермиса видны многочисленные пустоты раз­
личных форм и размеров, располагаются они как группами, так и в оди­
ночку. Роговой и блестящий слои эпидермиса полностью отделены от 
зернистого слоя, нередко подобные же пустоты имеются в зернистом и 
шиповидном слоях эпидермиса. Иногда измененный эпидермис может 
полностью отслаиваться от собственной кожи. Ядра клеток мальпигиево- 
го слоя вытянуты перпендикулярно к поверхности кожи и образуют щет­
кообразные или метелкообразные фигуры. Сосуды дермы расширены, за­
полнены гемолизированной кровью.
Если типичные электрометки не обнаруживаются, то необходимо ис­
следовать другие изменения кожи в виде сухой мозоли, ссадины или ро­
зеолы. В сохранившихся участках эпидермиса, в клетках корневых влага­
лищ волос, выводных протоках потовых желез и эндотелия сосудов сле­
дует искать характерные для действия электротока вытягивание ядер. 
При внутреннем исследовании трупов лиц, погибших от действия элек­
тротока, специфических изменений внутренних органов не обнаружива­
ется. Отмечаются признаки быстро наступившей смерти.
Характерными признаками поражения электрическим током могут 
быть электрометки, анизокория, вид "водных мышц" по ходу движения 
тока, повышенное давление спинномозговой жидкости.
Поражение молнией
Молния представляет собой гигантский разряд атмосферного элек­
тричества, которым заряжено каждое грозовое облако. Напряжение атмо­
сферного электричества достигает миллионов вольт, сила тока измеряется 
сотнями тысяч ампер. Скорость молнии 100000 км/час, а температура в 6 
раз выше, чем на поверхности солнца. Длительность разряда составляет 
доли секунды. Поражающие факторы атмосферного электричества: 1) 
электрический ток, 2) световая и звуковая энергия, 3) ударная волна. 
Молния -  это мощный световой импульс, который возникает от сильного 
нагрева воздуха. Ударная волна возникает в результате разогревания воз­
духа и повышения давления в зоне разряда атмосферного электричества. 
Она сопровождается звуковым эффектом (громом), вызывает взрывопо­
добное действие воздуха, обладает огромной механической энергией. Ис­
ключая взрывоподобное действие, действие молнии сходно с действием 
электрического тока высокого напряжения. Знаки тока на коже и ожоги 
при поражении молнией имеют причудливою форму, отмечающуюся 
большой протяженностью. По ходу тока образуются древовидные ветвя-
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щиеся темно-красные или розовые знаки тока -  фигуры молнии. Возни­
кают они в результате местного паралича сосудов и небольших кровоиз­
лияний по их ходу. Фигуры молнии сохраняются до двух суток, затем по­
степенно бледнеют и исчезают.
Одежда и обувь трупа обычно бывают разорваны и опалены. Метал­
лические детали одежды, металлические предметы и монеты в карманах 
потерпевшего могут оплавляться или сплавляются.
Могут встретиться и не смертельные поражения человека молнией.
При отсутствии признаков поражения молнией в решении вопроса о 
причине смерти большое значение имеют данные осмотра места обнару­
жения трупа.
ПОВРЕЖДЕНИЯ И СМЕРТЬ ОТ РЕЗКОГО ИЗМЕНЕНИЯ 
АТМОСФЕРНОГО ДАВЛЕНИЯ
Человеческий организм правильно выполняет свои жизненные функ­
ции при атмосферном давлении в 1 атм (760 мм рт. ст.) или близком к 
нему. Отклонения в сторону повышения или понижения его вызывают су­
щественные изменения в нормальной деятельности организма и могут 
приводить к смерти.
Д Е Й С Т В И Е  В Ы С О К О Г О  Б А Р О М Е Т Р И Ч Е С К О Г О  Д А В Л Е Н И Я . С влия­
нием на организм повышенного давления человек встречается при глубо­
ких подводных погружениях. При глубинном погружении организм ис­
пытывает дополнительное (сверх атмосферного) гидростатическое давле­
ние воды. На глубине 10 м гидростатическое давление увеличивается 
вдвое. На глубине 20 м утраивается и т.д. Более сильному сжатию под­
вергаются ткани, ограничивающие полости, содержащие воздух (желу­
дочно-кишечный тракт, легкие, среднее ухо и др.) Вследствие выражен­
ной разницы между внешним и внутренним давлением возникает так на­
зываемая баротравма (повреждения слухового аппарата, дыхательной и 
кровеносной систем). Резкие расстройства здоровья связаны с увеличени­
ем объема воздуха в легких, разрывом альвеол, бронхов, кровоизлияния­
ми и наполнением плевральных полостей воздухом.
Поступление воздуха в кровеносные сосуды (в местах их разрыва) 
приводит к газовой эмболии сосудов (головного мозга, сердца, легких), 
наступает потеря сознания, расстройство дыхания и кровообращения; 
возможно наступление смерти.
При вскрытии трупа обнаруживаются: увеличенные в объеме легкие, 
пестрые от кровоизлияний, жидкая и свернувшаяся кровь в просвете ды­
хательных путей с множественными кровоизлияниями на слизистой обо­
лочке. При микроскопическом исследовании -  в легких картина острой 
эмфиземы, разрывы мелких бронхов, альвеолярных перегородок, крово­
излияния.
В случаях газовой эмболии, не повлекшей за собой смерть, развива­
ется некроз в различных органах (головной мозг, легкие и др.), что явля­
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ется следствием нарушенного кровообращения закупоркой сосудов пу­
зырьками воздуха.
При повышенном внешнем давлении в крови растворяется большее, 
чем в норме, количество атмосферных газов, больше всего азота. Из кро­
ви азот переходит в ткани и органы. При понижении давления этот азот 
выделяется из тканей в кровь, а затем через легкие с выдыхаемым возду­
хом. Для выдыхания 1 л азота требуется до 10 минут. При быстром же 
падении давления азот выделяется прямо в тканях и в крови в виде 
пузырьков, что вызывает явления кессонной болезни: возникают газовые 
эмболии различных локализаций. Симптомы кессонной болезни возни­
кают через промежутки времени от нескольких минут до нескольких ча­
сов и проявляются головокружением, тошнотой, мышечными и сустав­
ными болями, болями в груди, животе, перебоями в работе сердца, пара­
личами конечностей. Смерть может наступить быстро или через несколь­
ко часов.
Газы, которыми дышит человек, в условиях повышенного давления 
приобретают отравляющее или наркотическое действие. Отравление мо­
жет наступить азотом, углекислым газом, кислородом.
При вскрытии трупа в правой половине сердца (вскрывать под во­
дой) обнаруживается большое количество газа, в венозной системе име­
ется много газовых пузырьков, кровь на вскрытии пенится, подкожная 
эмфизема. Возможны газоэмболические поражения печени, почек, 
селезенки.
Обж им водолаза  - специфическая травма, возникающая при умень­
шении объема воздуха в водолазной рубахе с одновременным понижени­
ем давления под жесткими частями скафандра (под шлемом) по сравне­
нию с давлением окружающей среды; наблюдается такая травма при ра­
боте в вентилируемом водолазном снаряжении при разрыве верхней час­
ти водолазной рубахи, при разрыве шланга в сочетании с неисправностью 
невозвратного клапана, при перевертывании водолаза вверх ногами.
Уменьшение объема воздуха в водолазной рубахе приводит к сдав­
лению груди водолаза окружающей водой. Если одновременно понижа­
ется давление под шлемом по сравнению с наружным, то шлем превра­
щается как бы в кровососущую банку.
Судебно-медицинская диагностика обжима основывается на харак­
терных признаках, обнаруживаемых при вскрытии трупа. При наружном 
осмотре трупа видно резкое увеличение объема головы и шеи, синюха и 
одутловатость лица. На лице, чаще у углов рта обнаруживаются разрывы 
кожи. Кровоизлияния в слизистых оболочках глаз, резко выражен отек 
век, иногда выпячивание глазных яблок, кровоподтек вдоль ключиц. При 
внутреннем исследовании трупа -  резко выраженный отек и диффузные 
кровоизлияния в мягких тканях волосистой части головы, лица, шеи, рез­
кое полнокровие и отек вещества головного мозга и его оболочек иногда 
кровоизлияния в них.
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Действие низкого барометрического давления. С влиянием пони­
женного давления человек встречается в условиях нахождения на высоте 
(подъем в горы, полет на самолете, в космическом корабле и т.д.). При 
подъеме на высоту одновременно с понижением атмосферного давления 
падает и парциальное давление кислорода, понижается температура воз­
духа. Расстройства в организме могут наблюдаться уже на высоте 2000 м, 
но более заметны на высоте 4-5 тыс. м и выражаются симптомокомплек- 
сом, называемым горной болезнью. Отмечается сонливость, рассеян­
ность, безразличное отношение к окружающему, отсутствие оценки об­
становки, сильная мышечная утомляемость, боль в ушах, иногда кровоте­
чение из ушей, носа, легких, отдышка, сердцебиение. Человек впадает в 
состояние обморока, который может окончиться смертью.
Главной причиной расстройств при понижении атмосферного давле­
ния является недостаток кислорода, парциальное давление которого на 
больших высотах падает. Таким образом, горная болезнь есть род асфик­
сии, осложненной другими условиями.
Помимо кислородного голодания, отмечаются декомпрессионные 
расстройства, первые их признаки появляются, начиная с высоты 6000- 
8000 м. Декомпрессионные расстройства связаны с механическим дейст­
вием изменившегося барометрического давления на воздухсодержащие 
полости — среднее ухо, придаточные пазухи черепа, кишечник, легкие. 
При быстром снижении атмосферного давления возникают боли в прида­
точных полостях носа и среднего уха, кровоизлияния в эти полости, раз­
рывы барабанных перепонок и др. Расширение газов в кишечнике и внут- 
рилегочного воздуха приводит к разрыву кишечника и легких.
При подъеме на высоту 18-19 км (разрежение воздуха свыше 6 кПа) 
тканевые жидкости организма "закипают", наблюдается накопление па­
ров воды в подкожной клетчатке, отслоение податливых участков кожи 
от подлежащих тканей, и в образующиеся полости устремляются газы 
(углекислый, азот), создавая выраженную картину подкожной эмфиземы.
При исследовании трупов лиц, погибших в результате значительного 
понижения барометрического давления, помимо признаков гипоксии, вы­
являются декомпрессионные повреждения аналогичные тем, которые 
возникают при перепадах давления от высокого к нормальному: газовая 
эмболия, кровяные свертки, содержащие пузырьки воздуха, подкожная 
эмфизема, кровоизлияния.
ВОЗДЕЙСТВИЕ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ ЛУЧИСТОЙ ЭНЕРГИИ
Все живое на земле постоянно находится под воздействием различ­
ных видов облучения, обусловленным фоном радиации, который состоит 
из естественного фона и технического (вызванный технической деятель­
ностью человека). Естественный фон радиации ничтожно мал — в среднем 
100 миллирентген в год. Техногенный фон радиации зависит от исполь­
зования атомной энергии, ядерных реакторов, гамма установок, медицин­
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ской и промышленной рентгеновской аппаратуры. Неблагоприятные по­
следствия облучения возникают в результате кратковременного высоко­
интенсивного облучения и в результате относительно длительного облу­
чения малыми дозами. Тяжесть лучевого поражения зависит от дозы по­
глощенной энергии (в рентгенах). Лучистая энергия воздействует на ор­
ганизм человека, не вызывая каких-либо субъективных ощущений (болей, 
тепла и т.д.) Радиационные поражения возникают обычно как несчастные 
случаи.
Факторы облучения -  альфа и бета-частицы, гамма-лучи, рентгенов­
ские лучи и нейтроны. В космическом пространстве облучение может 
быть действием протонов и других частиц высоких энергий. Возможно 
смешанное облучение.
Рентгеновские лучи и гамма-лучи представляют собой электромаг­
нитное излучение с очень короткими длинами волн. Рентгеновские лучи 
генерируются на высоковольтных электрических установках, гамма-лучи 
испускаются возбужденными атомными ядрами радиоактивных веществ 
и обладают большой проникающей способностью. Нейтроны, не содер­
жащие электрического заряда, частицы атомного ядра имеют большую 
проникающую способность и образуются при ядерных реакциях. Многие 
атомные ядра наделены способностью самопроизвольно распадаться и 
выбрасывать частицы, превращаясь при этом в атомные ядра другого ти­
па (радиоактивность).
Через определенный скрытый период, зависящий от дозы облучения, 
возникает острая или хроническая лучевая болезнь. Причиной ее является 
либо облучение значительных частей тела ионизирующей радиацией, ли­
бо поступление в организм радиоактивных изотопов.
При одноразовом облучении в дозах, превышающих 400 рентген, 
возможен смертельный исход вследствие глубокого нарушения кровооб­
ращения и инфекционных осложнений.
Острая лучевая болезнь протекает в четыре фазы:
1) первичная общая реакция (спустя минуты, часы и до 2-х-З-х не­
дель): наблюдается недомогание, расстройство желудочно-кишечного 
тракта, гиперемия, изменения со стороны крови;
2) видимое клиническое благополучие (латентная форма): на фоне 
улучшения самочувствия наблюдается резкое уменьшение числа лейко­
цитов. Длится период 2-4 недели. В тяжелых случаях в конце этой фазы 
может наступить смерть;
3) выраженные клинические проявления: резкое ухудшение состоя­
ния, повышение температуры и расстройство желудочно-кишечного 
тракта с сопутствуемыми кровоизлияниями в кожные покровы, слизистые 
оболочки, во внутренние органы. Развивается сепсис. Резко меняется со­
отношение клеток крови.
4) восстановительный период длится месяцами, с периодами ухуд­
шения состояния.
При типичной форме острой лучевой болезни смерть наступает на
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3-4 неделе облучения.
Трупы лиц, погибших от лучевой болезни, резко истощены, на коже 
и слизистых -  множественные кровоизлияния; наблюдаются пролежни, 
слущивание с них надкожницы, разрыхление десен, их слизистая оболоч­
ка некротизирована. Внутренние органы отечны, полнокровны, в них об­
наруживаются кровоизлияния, участки воспаления и омертвения. Органы 
кроветворения резко изменены: лимфатические узлы увеличены, красные, 
селезенка дряблая, с большим соскобом, костный мозг имеет вид кровя­
нистой кашицы.
Хроническая лучевая болезнь возникает в результате длительного 
воздействия малых доз ионизирующих излучений и характеризуется по­
степенным развитием, протекает длительно и волнообразно.
Радиоактивные вещества избирательно поглощаются тканями внут­
ренних органов в соответствии с их радиоактивностью.
Смерть при хронической лучевой болезни наступает от различных 
осложнений и присоединившихся заболеваний -  миокардита, заболева­
ний крови, пневмонии.
Иногда встречаются местные лучевые поражения, которые вызы­
вают и общую реакцию организма. Местная радиационная травма харак­
теризуется фазностью развития: скрытый период, период отека и крово­
излияния, период образования пузырей, омертвение, период заживления.
Лучевые язвы часто осложняются присоединившейся инфекцией, 
обильными кровотечениями, образованием злокачественных опухолей в 
месте облучения.
Объектами судебно-медицинской экспертизы, помимо трупов, мо­
гут быть лица, утратившие способность к труду от воздействия ионизи­
рующего облучения.
В ходе экспертизы необходимо подробно изучить обстоятельства, 
предшествовавшие смерти, вид источника излучения, медицинские доку­
менты.
Лица, производящие экспертизу, связанную с поражением радиаци­




И ИХ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЕ УСТАНОВЛЕНИЕ
ЯДЫ И ИХ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ
Многие химические вещества, с которыми человек сталкивается в 
быту и в процессе производственной деятельности, являются ядовитыми 
и при попадании в организм способны оказывать на него повреждающее 
действие, вызывая функциональные и органические нарушения. Подоб­
ные вещества получили название ядов, а вызываемое ими расстройство 
здоровья -  отравление.
В настоящее время изучением влияния на организм человека ядови­
тых и сильнодействующих веществ и разработкой методов диагностики, 
лечения и профилактики острых отравлений такими веществами занима­
ется клиническая токсикология. Судебная медицина изучает и разрабаты­
вает методы доказательства отравлений при судебно-медицинской экс­
пертизе живого человека и трупа, а также доказательства наступления 
смерти от отравления.
В медицине единой общепринятой классификации отравлений и 
ядовитых веществ не имеется. Их классифицируют по-разному в зависи­
мости от тех задач, которые такая классификация должна отражать. В су­
дебной медицине используется классификация отравлений, основанная 
на патофизиологическом действии ядов, где каждое отравление рассмат­
ривается как болезнь с поражением всего организма, но с преимущест­
венным избирательным действием на отдельные ткани, органы или сис­
темы органов.
Яды подразделяются по наиболее выраженным проявлениям в об­
ласти первичного их воздействия на едкие и резорбтивные, токсический 
эффект которых проявляется после всасывания.
Выраженным местным действием (раздражающим, прижигающим, 
некротизирующим) на кожу и слизистые оболочки обладают многие ве­
щества разнообразного химического строения -  едкие кислоты и щелочи, 
едкие газы и пары (например, хлора, брома, йода, аммиака и др.), ряд ор­
ганических веществ (уксусная, щавелевая кислоты, фенолы, альдегиды и 
т. д.). Местным действием обладают также многие вещества, содержа­
щиеся в растениях, выделяемые насекомыми, змеями, рыбами и др. Дей­
ствие едких ядов может также сопровождаться и рядом функциональных
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расстройств.
Резорбтивные яды, в зависимости от вызываемых ими клинических и 
морфологических проявлений, подразделяют на — деструктивные, вы­
зывающие резко выраженные морфологические нарушения во внутрен­
них органах (сердце, печень, почки и др.), наблюдаемые при отравлениях 
соединениями ртути, мышьяка и т. д.;
- кровяные, прежде всего гемолитические и гемоглобинотропные 
яды (мышьяковистый водород, змеиный яд, яды, образующие метгемог- 
лобин, СО);
- функциональные, преимущественно действующие на центральную 
нервную систему и вызывающие главным образом функциональные из­
менения без грубого нарушения морфологии органов.
Условия действия ядов
К наиболее важным условиям, в которых может происходить дейст­
вие ядов на организм, относятся: общее количество введенного яда, его 
концентрация, темп введения, пути поступления яда в организм, общее 
состояние организма и его особенности, определяющие индивидуальную 
чувствительность к яду и др.
Химические вещества могут быть ядами только обладая способно­
стью растворяться в воде или жирах, так как обязательным условием дей­
ствия является их поступление в кровь, органы и ткани. Легче всего про­
никают в кровь газообразные и парообразные вещества при их вдыхании.
При длительном и частом приеме некоторых веществ может наблю­
даться развитие к ним привыкания (снотворные, обезболивающие и др.), 
вплоть до развития биологической зависимости с абстинентным синдро­
мом в случае их отмены (наркотики, некоторые снотворные, транквили­
заторы).
В практике наблюдаются случаи индивидуальной непереносимости 
лекарств, когда введение лекарственного вещества в обычных дозах и 
даже малых количествах может вызвать тяжелую аллергическую реакцию 
с быстрым наступлением смерти, например, после приема антибиотиков, 
амидопирина, димедрола, на введение новокаина и др.
Выраженность токсического эффекта яда во многом зависит от путей 
поступления его в организм. Наиболее быстро развивается отравление 
при попадании яда непосредственно в кровяное русло, при внутримы­
шечном введении или подкожно, при введении через легкие, в прямую 
кишку, влагалище. Яд в этих случаях минует печеночный барьер. При по­
ступлении яда через рот он из пищеварительного тракта через систему 
воротного кровообращения попадает в печень, где частично обезврежи­
вается.
Выделение ядов и их метаболитов из организма осуществляется все­
ми органами, обладающими внешнесекреторной функцией (с мочой, ка­
лом, желчью, с выдыхаемым воздухом, слюной, потом, молоком).
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Судебно-медицинская диагностика смерти от отравлений должна 
основываться на комплексном анализе следственных материалов, содер­
жащих сведения об отравлении, данных осмотра места происшествия, ре­
зультатов судебно-медицинского исследования трупа и лабораторных ис­
следований.
Следственные материалы в таких случаях представляют несомнен­
ный интерес. Они содержат протоколы допросов свидетелей и медицин­
ских работников, которые оказывали медицинскую помощь потерпев­
шим, а также медицинские справки и истории болезни, в них отражены 
картина течения отравления, сведения об условиях и обстановке, при ко­
торых протекало отравление, его симптомы, данные о характере и объеме 
оказанной медицинской помощи и др.
Важное значение для диагностики смерти от отравления имеют и 
данные осмотра места происшествия. На месте происшествия могут быть 
обнаружены на трупе и окружающих предметах остатки отравляющих 
веществ, их упаковки, рвотные массы. Все это направляется следователем 
в судебно-медицинскую лабораторию.
Наиболее важное значение для установления отравления определен­
ным ядом придается судебно-медицинскому исследованию трупа. При 
наружном исследовании может быть выявлена необычная окраска труп­
ных пятен, образовавшаяся от действия кровяных ядов, быстро насту­
пившее и резко выраженное мышечное окоченение (отравление стрихни­
ном, цикутотоксином), необычное расширение зрачков (отравление атро­
пином), сужение зрачков (отравление морфином, мускарином и др.), во­
круг рта изъязвления или струп (при отравлении едкими кислотами и ще­
лочами), на деснах сероватая кайма (отравление ртутью, свинцом).
При вскрытии полостей и органов может ощущаться специфический 
запах для некоторых ядов (винный спирт, фенол, горького миндаля от 
цианистых соединений и др.). Для диагностики отравлений многими яда­
ми существенное значение имеют характер изменений слизистой оболоч­
ки полости рта, пищевода, желудка, кишок, изменений в печени, почках. 
При отравлении рядом ядов (например, снотворными) морфологические 
проявления во внутренних органах или весьма скудны, или совсем не вы­
ражены. В этих случаях важнейшее значение приобретают лабораторные 
исследования и прежде всего судебно-химическое и судебно­
гистологическое. В зависимости от характера отравляющего вещества 
могут применяться и другие лабораторные исследования: спектральные, 
биологические (эксперимент на животных), ботанические (обнаружение 
частиц растительного происхождения в содержимом желудка, кишечни­
ка), также рекомендуют применять рентгенографию (при отравлении со­
лями тяжелых металлов) и др. Решающее диагностическое значение име­
ют результаты судебно-химического исследования и, тем не менее, сами
С УД ЕБ Н О -М ЕД И Ц И Н С К А Я  Э КСП ЕРТИ ЗА О ТР А В ЛЕ Н И Й
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по себе они не являются доказательством наличия или отсутствия отрав­
ления.
Результаты судебно-химического исследования должны быть под­
вергнуты тщательному анализу судебно-медицинским экспертом и сопос­
тавлены со следственными данными и результатами судебно- 
медицинского исследования трупа. Обнаружение яда при судебно­
химическом исследовании объектов от трупа может быть обусловлено не 
только отравлением, но и приемом вещества в качестве лекарства, кон­
такта с ядом в производственных условиях (профессиональное отравле­
ние), приемом его с пищей (уксусная кислота, мышьяк -  из металличе­
ской посуды, свинец - из полуды), посмертном попадании ядов до, во 
время или после вскрытия трупа, результатом погрешностей при судебно­
химическом исследовании.
При толковании отрицательного результата надо иметь в виду, что 
он не исключает возможности смерти от отравления. Яд может выделить­
ся из организма до смерти в затянувшихся случаях, может переходить в 
соединения, не обнаруживаемые при судебно-химическом исследовании, 
отдельные яды могут разрушаться посмертно в результате процессов 
гниения. Отрицательный результат может зависеть от неправильного изъ­
ятия, хранения объектов и производства судебно-химического анализа.
Для судебно-химического исследования должны изыматься в от­
дельные стеклянные чисто вымытые банки: 1) желудок с содержимым; 2) 
по одному метру толстой и тонкой кишки с содержимым из наиболее из­
мененных отделов; 3) не менее 1/3 полнокровных участков печени и 
желчный пузырь с содержимым; 4) одна почка и вся моча; 5) 1/3 головно­
го мозга; 6) сердце с кровью, селезенка и не менее 1/4 легких. Если запо­
дозрено введение яда через влагалище или матку, то изымается матка с 
влагалищем, через прямую кишку -  прямая кишка с содержимым. При 
введении яда путем инъекций изымаются участки кожи с подкожной 
клетчаткой и мышц из места введения яда.
ОТРАВЛЕНИЕ ЕДКИМИ ЯДАМИ
К едким ядам относят химические вещества, которые местно, при 
контакте со слизистыми оболочками или кожей, вызывают выраженные 
морфологические изменения тканей (раздражение, некроз, расплавление).
Всосавшись в кровь, они оказывают и общетоксическое действие. 
Чаще всего в экспертной практике приходится встречаться с отравления­
ми неорганическими и органическими кислотами (серная, соляная, азот­
ная, уксусная, карболовая) и едкими щелочами (едкий калий, едкий натр), 
реже -  формалином, перекисью водорода, нашатырным спиртом и др.
Кислоты. Повреждающее действие кислот обусловлено свободными 
водородными ионами и зависит от степени концентрации кислоты и сте­
пени диссоциации, а также от продолжительности контакта с тканями. 
Свободные водородные ионы отнимают у тканей воду, вызывают сверты­
169
вание белка и приводят к коогуляционному некрозу. Кровь разрушается, 
гемоглобин расщепляется с образованием кислого гематина, метгемогло- 
бина и гематопорфирина. Омертвевшие ткани образуют плотноватые 
струпы темно-коричневого и буровато-черного цвета. По периферии их 
развивается воспаление.
Морфологические изменения при отравлении различными кислота­
ми схожи между собой: химический ожог кожи вокруг рта (следы поте­
ков), слизистой оболочки рта, глотки, пищевода, желудка, отечность вхо­
да в гортань, полнокровие внутренних органов, дистрофические измене­
ния паренхиматозных органов. При затянувшемся течении отравления 
еще могут присоединяться бронхопневмония, медиастинит, перитонит, 
нефрозонефрит. Установление отравления конкретным веществом осно­
вано на оценке местного действия кислот и результатов судебно­
химического исследования.
Серная кислота известна как химический реактив, широко приме­
няется в промышленности. Чистая серная кислота -  прозрачная бесцвет­
ная маслянистая жидкость; разведенная серная кислота -  раствор одной 
части чистой серной кислоты в 5 частях воды; неочищенная серная ки­
слота или купоросное масло — буроватая жидкость, содержит 91-92% 
H2SO4. Образующийся при отравлении серной кислотой струп имеет бу­
рую, а иногда и черную окраску. Смертельная доза концентрированной 
серной кислоты 5-10 мл. При приеме внутрь крепкой кислоты появляются 
сильные жгучие боли во рту, по ходу пищевода и в желудке, неукротимая 
рвота с примесью крови, а затем с частицами некротизированной слизи­
стой желудка, двигательное возбуждение, сильная жажда, обильное слю­
нотечение, пульс и дыхание учащаются, нарастает сердечная слабость.
В первые часы после приема яда смерть наступает от шока, асфиксии 
или внутреннего кровотечения. В более поздние сроки смерть может на­
ступить от пневмонии, острой почечной недостаточности или других ос­
ложнений.
Соляная кислота — раствор газообразного хлористого водорода в 
воде. Бесцветная жидкость с резким запахом. Она широко применяется в 
химических лабораториях, в химической, консервной, текстильной про­
мышленности, применяется с медицинскими целями. Продажная чистая 
соляная кислота содержит 36-38% хлористого водорода, аптечная — 25%. 
Неочищенная или техническая соляная кислота имеет желтый или бурый 
цвет, иногда содержит примесь мышьяка. Смертельная доза для крепкой 
соляной кислоты вдвое больше серной (15г).
При приеме соляной кислоты внутрь в зависимости от ее концентра­
ции развивается картина подобная отравлению серной кислотой, только 
слабее выраженная.
Азотная кислота широко используется в производстве удобрений, 
взрывчатых веществ, в полиграфии, в качестве лабораторного реактива, 
компонента ракетного топлива и др. Выпускается в виде 50-60% и 96- 
98% растворов. Отравление крепкой азотной кислотой в общем протекает
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так же, как отравления другими сильными кислотами. Действие кислоты 
определяется наличием не только водородных ионов, но и анионов, на­
ступает разложение белка с образованием ксантопротеиновой кислоты, 
сообщающей пораженным тканям желтый цвет. Такая окраска струпа на­
блюдается лишь при концентрации азотной кислоты не мене 30%. При 
меньших концентрациях струп имеет темную окраску, как при отравле­
ниях другими кислотами. Смертельная доза крепкой азотной кислоты -  8- 
10 г.
Уксусная кислота широко распространена в быту. Препараты ук­
сусной кислоты очень разнообразны.
Ледяная уксусная кислота представляет собой 96% раствор уксус­
ной кислоты, уксусная эссенция 40-80 %, разведенная уксусная кислота -  
30%, столовый уксус 3-8%. Смертельная доза безводной уксусной кисло­
ты 12-15 г., т. е. 20-40см3 продажной уксусной эссенции, столового уксу­
са - 200-300 см3.
Действие уксусной кислоты в основном аналогично действию серной 
и соляной, но оно несколько поверхностно. Общее действие ее иногда 
выражено даже сильнее. Поскольку кислота летуча, пары ее поступают в 
легкие и ими же выделяются и вызывают осложнение пневмонией, ино­
гда приводящей к смерти. Характерен гемолиз и связанная с ним гемо- 
глобинурия. На вскрытии отмечается запах уксусной кислоты, желтушная 
окраска кожных покровов, ожог слизистых оболочек пищеварительного 
тракта и дыхательных путей, очаги некроза и кровоизлияния в печени, 
нефроз.
Другие кислоты, например, щавелевая, плавиковая, фосфорная, 
трихлоруксусная, виннокаменная также могут вызывать местные измене­
ния некротического характера и выраженное общее действие яда на орга­
низм человека, но отравления этими кислотами крайне редки. Принципы 
судебно-медицинской экспертизы в этих случаях, что и при отравлениях 
кислотами рассмотренными выше. Решающим в определении характера 
химического вещества, вызывающего отравление, будет судебно­
химическое исследование материала от пораженного объекта.
Фенол в обиходе называется карболовой кислотой, является органи­
ческим соединением; он действует всей своей молекулой, является силь­
ным нервно-протоплазматическим ядом.
В чистом виде фенол представляет собой розовые легко растворимые 
кристаллы с характерным запахом. Присоединяя воду, они образуют 
жидкую красно-бурую карболовую кислоту, в ней 90% фенола и 10% во­
ды. 2-3 % раствор фенола в воде и его производные -  крезол, лизол и др. 
используются для дезинфекционных целей. Фенол очень быстро всасыва­
ется, даже через неповрежденную кожу и оказывает сильное действие на 
центральную нервную систему. Вначале отравления наблюдается кратко­
временное возбуждение, наступает паралич дыхательного центра и дру­
гих важнейших отделов мозга, наблюдаются судороги, резкие расстрой­
ства дыхания и кровообращения, гипотермия, потеря сознания, перехо­
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дящая в глубокую кому. Смерть наступает обычно в течение нескольких 
часов, реже — нескольких суток от развития острой почечной недостаточ­
ности. Смертельная доза при приеме яда внутрь — 10-30г, при аэрогенном 
попадании яда — 1-2 г. На вскрытии трупа — характерный запах фенола, 
суховатый, плотный, легко трескающийся беловато-серый струп на сли­
зистой оболочке полости рта, пищевода, желудка, явления токсического 
нефроза, точечные кровоизлияния в головном мозге. Подобного же ха­
рактера изменения обнаруживаются и при смерти от отравлений произ­
водными фенола крезолом, лизолом.
Отравление щелочами. Щелочи являются антагонистами кислот, 
действуют своими гидроксильными ионами. Они вызывают омертвение 
тканей путем разжижения белков с образованием щелочных альбумина- 
тов. Щелочи способны растворять различные ткани и при достаточном 
количестве могут проникнуть в глубину тканей, вызывая там колликва- 
ционный некроз. Ткани, подвергшиеся действию щелочи, имеют серова­
тый цвет, они размягчены, набухшие, иногда приобретают студнеобраз­
ный вид. Щелочи, попавшие в желудок, могут распространить свое дей­
ствие на смежные органы: поджелудочную железу, печень, почки и др.
Образовавшийся от действия щелочей струп мягкий, белесовато­
серого цвета, по мере разрушения кровеносных сосудов он приобретает 
буровато-коричневую окраску от образования щелочного гематина. Во­
круг зоны омертвения развивается воспаление, некротизированные массы 
отторгаются, возникают глубокие язвы, а впоследствии — стягивающие 
рубцы. Резорбтивное действие щелочей заключается в развитии неком­
пенсированного алкалоза, наступает глубокое нарушение обмена ве­
ществ, ослабление сердечной деятельности вплоть до коллапса.
При приеме внутрь едких щелочей появляется сильная жажда, жгу­
чая боль по ходу пищевода и в области желудка, тошнота, рвота бурова­
тыми массами. На вскрытии при ранней смерти — набухание, серый цвет 
слизистой рта, глотки, пищевода. Слизистая оболочка желудка набухшая, 
мягкая, инфильтрирована продуктами распада крови, имеет черновато - 
или зленовато-бурый цвет. Подобные же изменения, но менее выражен­
ные, могут быть в двенадцатиперстной кишке и начальном отделе тощей 
кишки. Нередко наблюдается набухание и покраснение слизистой обо­
лочки гортани и пневмонические очаги в легких вследствие аспирации 
паров щелочи.
Едкий натр и едкое кали называют едкими щелочами. Гидроксиды 
натрия и калия в чистом виде представляют твердые белые кристаллы 
очень легко растворимые в воде, почти целиком диссоциируют на ионы 
натрия или калия и гидроксильные ионы (ОН). Они широко применяются 
в химических лабораториях, в технике, для изготовления мыла, в домаш­
нем хозяйстве. Смертельная доза едкой щелочи 10-20г.
Аммиак NH3 -  бесцветный газ, имеет характерный запах, хорошо 
растворяется в воде и спирте, 10% водный раствор аммиака или гидроок­
сид аммония называют нашатырным спиртом. Насыщенный раствор со­
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держит до 33% аммиака. Аммиак и его препараты имеют широкое техни­
ческое применение.
Едкий аммоний действует на ткани подобно щелочам, но обладает 
меньшим некротизирующим действием. Аммиак очень легко диффунди­
рует через ткани, поступает в кровь и вызывает общие явления, раздражая 
центральную нервную систему, приводя к угнетению дыхательного цен­
тра, развитию токсического отека легких. В печени аммиак вызывает жи­
ровое перерождение, в почках -  явления нефроза и некроза извитых ка­
нальцев.
Смертельная доза нашатырного спирта 25-30 г.
О Т Р А В Л Е Н И Е  Д Е С Т Р У К Т И В Н Ы М И  Я Д А М И
К деструктивным ядам относят вещества, которые действуют после 
всасывания, вызывают преимущественно нарушение структуры внутрен­
них органов. Деструкция выражается в виде дегенеративных изменений 
печени, сердечной мышцы, почек, центральной нервной и перефириче- 
ской нервной системы и других органов. Макро- и микроскопические 
морфологические изменения обнаруживаемые при вскрытии трупа чаще 
специфичны для того или иного деструктивного яда, однако судебно­
химическое исследование внутренних органов для подтверждения отрав­
ления конкретным веществом всегда необходимо.
К группе многочисленных деструктивных ядов относятся различные 
соли и органические соединения тяжелых металлов и металлоидов. Из 
них наибольшее судебно-медицинское значение имеют отравления со­
единениями ртути и мышьяка и в меньшей степени препаратами свинца, 
фосфора, цинка, меди, так как отравления ими редки.
Препараты тяжелых металлов и мышьяка, вступая в соединения с 
ферментами клеток, образуют прочные и высокотоксичные соединения, 
ферменты инактивируются, обменные процессы затормаживаются, по­
давляется биологическая активность всех тканей, развиваются деструк­
тивные процессы во всех внутренних органах.
Ртуть и ее соединения. Металлическая ртуть при пероральном по­
ступлении внутрь отравления не вызывает, т. к. слабо растворяется в же­
лудочно-кишечном содержимом. В мелко дисперсном состоянии и в виде 
паров она легко всасывается и может вызывать отравление.
Степень ядовитости соединений ртути (хлорид, дихлорид, цианистая 
ртуть и др.) в первую очередь зависит от их растворимости. Наиболее ти­
пичная картина острого отравления соединениями ртути наблюдается при 
отравлении сулемой.
Дихлорид ртути (сулема) представляет собой белый кристалличе­
ский порошок, широко используется в промышленности, применяется 
для дезинфекционных целей в медицинской практике (таблетки сулемы 
подкрашенные красной краской). Вскоре после приема внутрь появляют­
ся симптомы отравления: жжение, боль и металлический вкус во рту,
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сильные боли по ходу пищевода и в желудке, тошнота, рвота, боли в ки­
шечнике, понос, упадок сердечной деятельности, пульс учащается, слабо­
го наполнения, температура понижается, появляются судороги, сознание 
утрачивается; позже появляется олигурия, анурия и уремия, ведущие к 
смерти. Смерть обычно наступает на 5-10 сутки. Смертельной дозой при 
введении в желудок считается 0,2-0,3 г сулемы или другой растворимой 
ртути; при внутривенном введении — вдвое меньше. Смертность большая 
(50-60%).
На вскрытии отмечаются набухание губ, десен, слизистой рта с серо­
ватым оттенком, набухание десен с некротическими изъязвлениями (ртут­
ный гингивит); обнаруживаются размягчения слизистой оболочки пище­
вода, желудка, тонких кишок с поверхностными изъязвлениями, в 
толстой кишке — язвенный колит с полным некрозом слизистого и под­
слизистого слоя, в почках — нефрозонефрит с полным некрозом главных 
отделов канальцев (сулемовая почка). В других внутренних органах — 
процессы дистрофии.
Отравление хлоридом ртути (каломель) и цианистой ртутью крайне 
редки. Цианистая ртуть слабо диссоциирует в растворах и менее ядовита, 
чем сулема. При поступлении в желудок в больших дозах цианистой рту­
ти смерть наступает быстро от синильной кислоты. Смертельная доза яда 
-  0,2-0,3 г.
Хлорид ртути раньше чаще использовался в качестве слабительного. 
При задержке в кишечнике может вызывать токсические явления.
Органические соединения ртути (гранозан, меркузан, меркугексан) 
более токсичны, чем неорганические, что связано с хорошей растворимо­
стью их в воде, эти вещества применяются в сельском хозяйстве в качест­
ве инсектофунгицидов и могут вызывать отравления у людей.
Мышьяк - металл, в чистом виде не ядовит. Легко окисляется на 
воздухе и образует очень токсичный ангидрид мышьяковистой кислоты. 
Все соединения мышьяка ядовиты. Их используют в медицине и сельском 
хозяйстве. Более токсичны соединения трехвалентного мышьяка и менее 
токсичны соединения пятивалентного мышьяка.
Практическое значение имеет ангидрид мышьяковистой кислоты. 
Реже встречаются отравления соединениями мышьяка — парижской зеле­
нью, арсенитами натрия, кальция и калия.
В местах контакта соединений мышьяка с тканями появляется вос­
паление, а при более длительном контакте может образоваться некроз 
тканей. Резорбтивное действие их проявляется в поражении нервной сис­
темы и стенок сосудов. Сосуды парализуются, наступает паралич и рас­
ширение капилляров брюшных органов, их полнокровие, резкое падение 
артериального давления, коллапс. В органах развиваются дегенеративные 
изменения. Существенным в механизме токсического действия соедине­
ний мышьяка (и ртути) является способность ядов блокировать сульф- 
гидрильные (тиоловые) группы ферментных белков, что приводит к глу­
бокому нарушению обменных процессов.
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Принято различать две формы острого отравления мышьяком — же­
лудочно-кишечную и паралитическую, чаще встречается первая. После 
принятия яда через 1-2 часа во рту появляется металлический вкус, жже­
ние в зеве, жажда, сильные боли во всем животе, неукротимая рвота. За­
тем появляется профузный холероподобный понос в виде рисового отва­
ра. Мочевыделение понижено, голос хриплый, беззвучный, появляется 
цианоз, судороги икроножных мышц. Сознание скоро исчезает, развива­
ется коллапс. Смерть наступает в течение 1-2 дней с момента приема яда 
от паралича сердца, но нередко острое отравление затягивается на более 
продолжительный срок.
Если мышьяк в организм поступает в больших количествах или па- 
рантерально, то развивается паралитическая форма отравления. При этом 
желудочно-кишечные расстройства отсутствуют или выражены слабо. 
Появляется слабость, сонливость, резкое падение сердечной деятельно­
сти, головокружение, головная боль, бред, потеря сознания, судороги, 
коматозное состояние, затем паралич дыхания. Смерть наступает чаще 
всего в первые часы после приема яда или в течение первых суток.
Смертельная доза мышьяковистого ангидрида 0,1-0,2 г.
При исследовании трупов лиц, умерших с желудочно-кишечной 
формой отравления, определяется сухость кожи. В быстро протекающих 
случаях кровь светло-красная, жидкая, в затянувшихся -  темная, свер­
нувшаяся. В желудке вязкая, густая слизь. Слизистая оболочка желудка 
набухшая, с множественными кровоизлияниями. В складках слизистой 
могут обнаруживаться остатки яда, слизистая оболочка в этих местах мо­
жет быть некротизирована, изъязвлена. Содержимое тонкой кишки жид­
кое, мутное с белесоватыми хлопьями, слизистая оболочка отечная, раз­
рыхлена. Серозный покров кишки розоватого цвета, покрыт клейким 
фибрином. Пейеровы бляшки набухшие, инфильтрированы, иногда изъ­
язвлены. В затянувшихся случаях — ожирение печени, мышцы сердца, по­
чек. При паралитической форме отравления патологоанатомические из­
менения бывают незначительны. Обнаруживают отек и полнокровие го­
ловного мозга и его оболочек, мелкие кровоизлияния в вещество мозга.
Мышьяк кумулируется в организме, больше в коже, волосах, ногтях, 
костях.
О Т Р А В Л Е Н И Е  К Р О В Я Н Ы М И  Я Д А М И
_ Многие яды, попадая в кровь, в разной степени влияют на ее состав и 
свойства. Наибольший интерес в судебно-медицинской практике пред­
ставляют яды, обладающие гемолитическим и гемоглобинотропным дей­
ствием.
Отравление гемолитическими ядами. К гемолитическим ядам от­
носится большое количество токсических веществ, способных вызывать 
гемолиз эритроцитов, мышьяковистый водород, яд пауков, змей, гельве-
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ловая кислота строчков, аманитогемолизин бледной поганки и другие. Из 
них практическое значение имеет мышьяковистый водород. Это бесцвет­
ный газ, образующийся при воздействии технических минеральных ки­
слот на различные металлы, которые в своем составе содержат примесь 
мышьяка. Смертельное отравление наступает через 5-10 минут при вды­
хании воздуха, содержащего 1 мг яда в 1 л., или через 30-60 мин. при 
вдыхании воздуха, содержащего 0,2 мг яда в 1 л. воздуха. Первые сим­
птомы отравления появляются через 3-6 часов. Появляется сильная го­
ловная боль, слабость, боли в подложечной области и в области печени, 
упорная рвота темно-зелеными массами (от примеси желчи), боли в пояс­
нице. Моча темная, кровавая. Через 15-20 часов отмечается желтуха. Пе­
чень увеличена и болезненна, пульс и дыхание учащены. Характерен мас­
совый внутрисосудистый гемолиз. Количество эритроцитов быстро и рез­
ко падает, наступает резкая аноксемия, а затем и аноксия, которая может 
привести к смерти в первые 2-3 дня. Чаще развивается острый гемогло- 
бинурийный (пигментный) нефроз с развитием почечной недостаточно­
сти, от чего смерть наступает на 7-9 день.
При исследовании трупа обнаруживается желтушная окраска кож­
ных покровов, густая гемолизированная кровь, в серозных полостях вы­
потная темно-красная жидкость, увеличенная напряженная селезенка 
темно-красного цвета, увеличенные плотные почки, на разрезах их черно- 
бурая радиальная исчерченность пирамид. В затянувшихся случаях — яв­
ления жирового перерождения сердечной мышцы и тканей печени.
Отравление гемоглобинотропными ядами. К метгемоглобинобра- 
зующим ядам относятся хлорат калия (бертолетова соль), анилин, нитро­
бензол, нитроглицерин, нитрит натрия, гидрохинон и др. Эти вещества 
широко используются в промышленности (нитриты используются при 
производстве резины, для консервирования мяса, анилин -  при производ­
стве красителей и искусственных смол и т. д.), а также в медицинской 
практике.
Метгемоглобин отличается от оксигемоглобина и гемоглобина тем, 
что железо находится в нем не в двухвалентном, а в трехвалентном со­
стоянии и кислород присоединен к железу в составе гидроксильной груп­
пы ОН. В таком состоянии красящее вещество крови утрачивает способ­
ность легко присоединять и отщеплять атмосферный кислород. Метге­
моглобин - стойкое соединение, неспособное транспортировать кислород 
от легких к тканям, в живом организме развиваются явления кислородно­
го голодания — асфиксия. Метгемоглобин имеет коричневую окраску, эту 
же окраску приобретают кровь и органы. Трупные пятна имеют аспидно­
серый цвет, иногда с буроватым оттенком.
Признаки интоксикации обнаруживаются при наличии в крови 30% 
метгемоглобина, а смерть наступает при 70-80%.
Клинические проявления отравления метгемоглобинобразующими 
ядами обусловлены главным образом признаками острого кислородного
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голодания. Появляется головокружение, головная боль, одышка, наруше­
ние ориентации в пространстве, цианоз кожного покрова, рвота, помрач- 
нение сознания. Анилин и гидрохинон оказывают непосредственное дей­
ствие на ЦНС и приводят к параличу дыхательного центра. Нитрит на­
трия угнетает сосудистодвигательный центр, ведет к паралитическому 
расширению сосудов и увеличению их проницаемости, падению артери­
ального давления и коллапсу.
При подостром течении отравления на первый план выступают сим­
птомы поражения печени (увеличение органа, желтуха) и почек (олигу- 
рия, анурия, уремия). Это вызывается тем, что метгемоглобин в значи­
тельных концентрациях резко снижает осмотическую резистентность 
эритроцитов и приводит к массовому гемолизу.
На вскрытии -  характерна серовато-коричневая окраска крови, орга­
нов и трупных пятен. Печень увеличена, с явлениями белковой и жировой 
дистрофии. Почки увеличены, дряблые с признаками гемоглобинурийно- 
го нефроза.
Смертельная доза анилина 10-20г., хлората калия -  10-12г, нитрита 
натрия -  1-2 г, гидрохинона -  около 10 г.
Окись углерода. Окись углерода -  газ без запаха и цвета, образуется 
при неполном сгорании веществ, содержащих углерод, и встречается в 
смеси с различными газами. В угарном газе содержится 0,3-0,8 % окиси 
углерода. Острые отравления окисью углерода встречаются в промыш­
ленности и в быту. В быту чаще это наблюдается во время пожара, при 
неумелом пользовании газовой сетью или печным отоплением, в личных 
гаражах и др. В светильном газе содержится 4-10% окиси углерода, в во­
дяном газе -  в среднем 40%. Окись углерода содержится в рудничном га­
зе, в выхлопных газах автомобиля, образуется при сгорании природного 
газа.
Окись углерода вместе с вдыхаемым воздухом, поступая через лег­
кие в кровь, связывается с гемоглобином крови, образуя очень стойкое 
соединение -  карбоксигемоглобин. Сродство окиси углерода к гемогло­
бину человека примерно в 200 раз выше, чем у кислорода. Связанный с 
окисью углерода гемоглобин теряет способность соединяться с кислоро­
дом, выполнять функции переносчика кислорода тканям, развивается ас­
фиксия. Смерть наступает от паралича дыхания при связывании окиси 
углерода с 60-70% гемоглобина. Окись углерода в больших концентраци­
ях способна оказывать ингибирующее влияние на тканевые биохимиче­
ские системы, содержащие железо (миоглобин, цитохромы, пероксидазы, 
каталазы), вызывая угнетение тканевого дыхания и, прежде всего, клеток 
головного мозга.
При отравлении окисью углерода, одновременно с образованием 
карбоксигемоглобина в крови, происходит соединение ее с миоглобином 
мышц и там появляется карбоксимиоглобин, ткани приобретают ярко- 
красный цвет.
Известны значительные индивидуальные колебания к токсическому
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действию окиси углерода. Женщины и дети в возрасте до 1 года обладают 
повышенной устойчивостью к окиси углерода.
Симптомы отравления оксидом углерода обычно развиваются посте­
пенно. Вначале появляются головная боль, шум в ушах, затем тошнота, 
рвота, тахикардия, падение артериального давления, быстро прогресси­
рующая слабость, вплоть до полной адинамии, сонливость, переходящая 
в потерю сознания, сфинктеры расслабляются. Развивается кома, сопро­
вождающаяся тонико-клоническими судорогами, и наступает смерть. 
Необходимо учитывать, что наступление смерти может последовать и 
через 1 -3 недели после отравления вследствие сосудистых расстройств и 
кровоизлияний в подкорковые узлы, продолговатый мозг, миокард.
При очень высоких концентрациях окиси углерода в окружающей 
среде (1/о и выше) встречается молниеносная форма отравления, закан­
чивающаяся быстрой смертью. При этом наблюдается моментальная по­
теря сознания, единичные судорожные сокращения мышечных групп и 
быстрая остановка дыхания.
„ ^Р и ВСКРЬГГИИ трупа обнаруживаются характерные изменения: розо­
вый цвет кожного покрова, ярко-красные трупные пятна, кровь жидкая, 
ярко-красного цвета, такого же цвета внутренние органы и скелетные 
мышцы, застойное полнокровие и отек органов, точечные кровоизлияния 
под серозные оболочки, дистрофические и некротические изменения в 
головном мозге, сердце, печени, почках, в крови обнаруживается 
карбоксигемоглобин.
ОТРАВЛЕНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ ЯДАМИ
Это группа многочисленных веществ, различных по химическим и 
токсическим свойствам, клиническая картина отравления которыми ти­
пична и даже специфична, а заметных морфологических изменений во 
внутренних органах не имеет или почти не имеет. Диагностика этих от­
равлений должна базироваться на клинической картине и результатах су­
дебно-химического и других лабораторных исследований.
В этой группе будут рассмотрены: 1) общефункциональные яды; 2) 
отравление снотворными ядами; 3) отравление наркотическими средст­
вами, галлюциногенами и судорожными веществами.
Отравление общефункциональными ядами
К этой группе относятся вещества, оказывающие общеасфиксиче- 
ское действие с нарушением дыхательных процессов во всем организме. 
Смерть наступает быстро от острой гипоксии. К ним относятся циани­
стые соединения, сероводород и углекислый газ.
Цианиды. Синильная кислот а  в чистом виде встречается только в 
лабораторных условиях, очень ядовита, смертельная доза 0,05 г. В плодах 
и семенах многих растений содержится гликозид амигдалин, образующий
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при разложении в желудке синильную кислоту (персики, абрикосы, сли­
вы, вишни, особенно семена горького миндаля).
Ц ианист ы й калий  чаще всего является причиной отравлений, смер­
тельная доза -  0,15-0,25 г, реже — цианистый натрий или цианистая ртуть.
При приеме больших доз через рот отравление наступает очень бы­
стро. Яд всасывается через слизистую оболочку полости рта, пищевода, 
желудка, поступает в кровь и в ткани всего организма. В клетках тканей 
активные циангруппы стабилизируют дыхательный фермент -  цитохро- 
моксидазу в стойком трехвалентном состоянии железа и клетки переста­
ют воспринимать кислород из крови. Развивается внутриклеточная ас­
фиксия, без аноксемии. Смерть самой клетки не наступает, этот процесс 
обратимый.
Острые отравления синильной кислотой и цианидами бывают в мол­
ниеносной форме и замедленной. Молниеносная форма развивается при 
приеме больших доз яда или натощак; пострадавший вскрикивает, мгно­
венно теряет сознание, падает, изгибаясь дугой, и в течение 3-5 минут 
или даже раньше наступает смерть. При меньших дозах (0,1-0,2г циани­
стого калия) характерны жалобы на боли в области сердца, царапанье в 
горле, мышечная слабость, тошнота, рвота, головокружение, сильная го­
ловная боль, покраснение слизистых оболочек, кожи лица, жгучий горь­
кий вкус во рту с металлическим привкусом, онемение рта и зева, слюно­
течение, раздражение и покраснение конъюнктив, резкий мидриаз, экзоф­
тальм, брадикардия, учащенное мучительное дыхание, потеря сознания, 
тонические и тетонические судороги, остановка дыхания и сердечной 
деятельности. Весь период отравления длится от 15 до 40 мин.
На секции — признаки острого наступления смерти, иногда наблюда­
ется вишнево-красное окрашивание и набухание слизистой желудка (вы­
зывается щелочным действием цианистого калия). Алая окраска венозной 
крови, кровь жидкая. Трупные пятна чаще имеют обычный сине­
багровый цвет. Запах горького миндаля из полостей и от органов трупа.
Диагностика отравления основывается на анализе данных клиниче­
ского течения отравления и данных судебно-химического исследования.
С ероводород. Бесцветный газ, тяжелее воздуха, является одной из 
основных частей т. н. клоачного газа. В очень слабых концентрациях име­
ет запах тухлых яиц, в больших концентрациях мало ощутим из-за 
прижигающего действия на нервные окончания слизистой оболочки носа. 
Образуется газ при гниении органических веществ, содержащих серу, при 
разложении горных пород и минералов, содержащих сероводородные со­
единения. Встречается в шахтах и выработках, при взрывных работах, 
образуется в канализационных сетях, выгребных и сточных канавах, на 
сахарных заводах, в грязелечебницах.
Отравление сероводородом -  обычно результат несчастного случая. 
В организм попадает через дыхательные пути и частично через кожу и 
слизистые оболочки. Является высокотоксичным нервным ядом, с выра­
женным раздражающим действием на слизистые оболочки глаз и дыха­
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тельных путей. Действует сходно с цианистыми соединениями. Он необ­
ратимо ингибирует железосодержащие ферменты -  цитохромы и цито- 
хромоксидазу, приводит к развитию острой тканевой гипоксии.
В клинической картине острого отравления отмечаются: раздраже­
ние глаз, слизистых оболочек носа, глотки, боли за грудиной, кашель, за­
тем появляется головная боль, головокружение, тошнота, рвота, понос, 
состояние оглушения, обморок. Быстро развивается бронхит, бронхоп­
невмония, отек легких, расстройство сердечной деятельности. При тяже­
лом отравлении - быстрая и глубокая потеря сознания, судороги, угнете­
ние рефлексов, галлюцинации, нарушение дыхания и сердечной деятель­
ности, токсический отек легких, кома, может наступить смерть.
При очень высоких концентрациях может возникнуть молниеносная 
форма отравления и мгновенное наступление смерти от паралича дыха­
тельного центра.
На секции -  признаки остро наступившей смерти. От полостей и ор­
ганов ощущается запах тухлых яиц. Для установления диагноза смерти 
также производят анализ воздуха того места, где произошло отравление.
Углекислы й газ. Бесцветный газ, без запаха, тяжелее воздуха. От­
равления могут иметь место в глубоких колодцах, в винных погребах, в 
рудниках. Образуется газ в местах, где происходит гниение, брожение 
или тление: в хранилищах квашеной капусты, выгребных ямах, водоза­
борных колодцах, бродильных чанах винных заводов. Концентрации 8- 
10% углекислоты в воздухе при понижении содержания кислорода дейст­
вуют токсически, развивается кислородная недостаточность.
Углекислота действует на организм наркотически: вначале возникает 
возбуждение, затем развивается наркотическое состояние. При действии 
концентрации углекислоты порядка 30% появляются одышка, цианоз, 
быстро теряется сознание, развиваются судороги, наступает смерть от па­
ралича дыхательного центра.
На вскрытии находят морфологические признаки быстро наступив­
шей смерти. Для диагностики значение имеют обстоятельства наступле­
ния смерти и анализ воздуха того места, где наступило отравление.
Отравление снотворными веществами
Большую группу нейротропных ядов с преимущественным действи­
ем на центральную нервную систему составляют снотворные вещества.
Отравление снотворными веществами наблюдается в быту, при са­
молечении и злоупотреблении ими, при суицидах. Наибольшее судебно- 
медицинское значение представляют отравления барбитуратами -  произ­
водными барбитуровой кислоты (барбитап, барбамил, барбитал-натрий, 
фенобарбитал, этаминап-натрий). Из числа снотворных небарбитурового 
ряда чаще встречаются отравления ноксироном, оксибутиратом, реже -  
гексеналом. В основном снотворные поступают в организм через рот. 
При приеме барбитуратов в дозе, в 3-4 раза превышающей терапевтиче­
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скую (снотворную), наступает легкая степень отравления, 15-20 -кратная 
доза препарата вызывает очень тяжелое отравление, нередко заканчи­
вающегося смертью. Доза препаратов 0,1 г на 1 кг массы тела смертель­
ная. Усиливающими действие барбитуратов являются наркотики, алко­
голь, транквилизаторы и др.
Клиническая картина отравления зависит от принятой дозы и чувст­
вительности организма к барбиталу. При отравлении легкой степени от­
мечается состояние наркоза. Сон глубокий с реакцией на болевые раз­
дражители. Пострадавшие в таких случаях обычно просыпаются через 24- 
36 ч. Состояние заторможенное, сумеречного характера, поведение вялое, 
походка шаткая. Наблюдается расстройство речи мозжечкового характе­
ра, горизонтальный нистагм, вялые сухожильные рефлексы, возникают 
пневмонии, буллезные дерматиты, кожные сыпи.
При тяжелых отравлениях барбиталом и другими снотворными бар­
битурового ряда через 15-40 минут после приема препарата наступает со­
стояние наркоза, переходящее в тяжелую кому. Кома может продолжать­
ся от нескольких часов до 6 суток. Дыхание нарушается, становится не­
равномерным, редким и наступает его остановка. Пульс слабого наполне­
ния, АД чаще понижено. Большие дозы препаратов иногда приводят к 
олигурии либо анурии. Токсическое поражение капилляров выражается 
проявлением дермографизма на коже.
Острые отравления снотворными небарбитурового ряда, в основном 
производными пиперидина (ноксирон, оксибутират натрия и др.) напо­
минают собой отравления барбитуратами. Токсическая доза ноксирона 
5-20 г (20-80 таблеток). В токсических дозах препарат вызывает выра­
женное угнетающее действие на ЦНС вплоть до развития тяжелой комы.
При смерти от отравления снотворными веществами на вскрытии 
обнаруживаются морфологические признаки быстро наступившей смер­
ти, дистрофические изменения внутренних органов, множественные пе- 
риваскулярные кровоизлияния.
Диагноз смерти от отравления снотворными веществами основыва­
ется на анализе обстоятельств смерти и результатах судебно-химического 
исследования. Снотворные вещества могут сохраняться в трупе до 6 ме­
сяцев.
Отравление наркотическими средствами, 
галлюциногенами и судорожными веществами
Из нейротропных ядов к наркотическим веществам относятся ле­
карственные препараты растительного и синтетического происхождения, 
способные вызывать состояние эйфории и наркоманию (морфин, героин; 
производные лизергиновой кислоты -  ДЛК).
Морфин в медицине в основном применяется как болеутоляющее 
средство; угнетает дыхательный центр, вызывает тошноту и рвоту, по­
вышает тонус гладкой мускулатуры кишечника. Токсическая доза для
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взрослых при подкожном введении 0,1 г, легальная при приеме внутрь 
0,3-0,4 г, при парентеральном — выше 0,1 г. Привыкание к морфину у 
морфинистов значительно увеличивает токсические и летальные дозы и 
может достичь 3-5-10 г в сутки.
При остром отравлении морфином возникает эйфория, первоначаль­
но подавляются болевые ощущения, исчезает чувство страха; понижается 
возбудимость дыхательного центра, происходит замедление дыхания, 
резкое угнетение его с переходом в Чейн-Стоксово. Нарушается сердеч­
ная деятельность, падает АД. Миоз зрачков сменяется расширением. Су­
хожильные, периостальные и корнеальные рефлексы в тяжелых случаях 
могут отсутствовать. Температура тела падает. Смерть обычно наступает 
от паралича дыхания.
На секции можно обнаружить следы уколов и рубцы после абсцессов 
в местах инъекций. При внутреннем исследовании -  признаки быстро на­
ступившей смерти. Мочевой пузырь переполнен мочой.
Отравление опием практически приравнивается к отравлению мор­
фином. Остальные алкалоиды опия не имеют существенного значения.
Героин, употребляющийся с целью вызвать наркотический эффект, 
оказывает действие сходное с морфином, только более сильное.
Из других наркотиков растительного происхождения заслуживает 
внимания гашиш (марихуана, анаша, план и др.). Основным наркотиче­
ским началом его являются тетрагидроканнабинол (ТГК), содержится в 
смоле листьев и стеблей индийской конопли. Отравление алкалоидами, 
содержащимися в гашише, напоминает отравление опием. Вначале появ­
ляется психоз с галлюцинациями, расстройство психики. Смерть может 
наступить от коллапса на фоне сопора и комы.
Гашиш разлагается в организме и может не обнаруживаться в орга­
нах и тканях при смертельном отравлении. Количественное определение 
гашиша производится хроматографическим методом.
Кокаин — содержится в листьях южно-американского кустарника в 
количестве до 0,5%. Хлористоводородная соль кокаина применяется в 
медицине для местного обезболивания слизистых оболочек рта, носа, гор­
тани, конъюнктивы. Кокаин вначале возбуждает, а затем парализует цен­
тры продолговатого мозга, а также спинной мозг. Смерть наступает от 
паралича дыхательного центра. Смертельная доза при поступлении яда 
через рот 1-1,5г., при подкожном введении — 0,1-0,Зг. Выводится из орга­
низма в основном с мочой.
Из нейролептиков наибольшее практическое значение имеет произ­
водное фенотиазина — аминазин. Применяется как седативное средство 
по 0,025г на прием. В психиатрической практике применяется с целью 
понижения реактивности к эндогенным и экзогенным раздражителям в 
дозах 0,3-0,6г в сутки. Смертельная доза для детей -  0,25г, для взрослых -  
средняя однократная доза более 50 мг на 1 кг массы тела. Симптомы ин­
токсикации появляются через несколько часов. Наиболее существенным в 
патогенезе острых отравлений является поражение центральной нервной
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системы. Отмечается нарушение функции коры головного мозга с вы­
ключением сознания, судороги, паралич дыхательного центра. Также 
имеет место сердечно-сосудистая недостаточность, АД понижено, могут 
быть диспептические явления с аллергическими реакциями, понижением 
температуры.
При вскрытии умерших обнаруживаются кровоизлияния в мягкие 
мозговые оболочки, отек головного мозга; микроскопически -  в печени и 
почках белковая дистрофия, полнокровие внутренних органов. При су­
дебно-химическом исследовании производные фенотиазина обнаружи­
ваются в моче. Производится количественное определение яда в биоло­
гических средах организма.
Транквилизаторы ("успокаивающие") -  мепробамат, элениум, се­
дуксен, тазепам и др. Они мало токсичны. Значительные дозы вещества 
могут вызывать острые отравления вплоть до коматозного состояния. 
Смертельная доза для взрослых 0,1-0,Зг на 1 кг массы тела, у детей -  0,02- 
0,15 г на 1 кг массы тела. В клинической картине острой интоксикации 
транквилизаторами на первый план выступает коматозное состояние 
вследствие расстройства функции дыхательного центра и нарушения 
функции сердечно-сосудистой системы. Резко выраженная артериальная 
гипотензия, связанная с воздействием на вазомоторный центр и расслаб­
лением гладкой мускулатуры сосудов, нередко приводит к коллапсу.
На секции специфических морфологических изменений в органах не 
отмечается. Наблюдается картина острой смерти с общими асфиксиче- 
скими изменениями.
Судорожные яды. Наибольший практический интерес из судорож­
ных ядов представляет стрихнин -  алкалоид из семян чилибухи и цикуто- 
токсин -  вещество корня водяного болиголова, цикуты. Семя чилибухи 
содержит не менее 25 % стрихнина. В медицинской практике применяет­
ся азотистая соль стрихнина -  кристаллический порошок. Применяется 
как горечь для улучшения пищеварения, стимулирования функций спин­
номозговых центров и процессов обмена. Используется для борьбы с гры­
зунами. Токсическое действие вещества обусловлено его влиянием на 
межнейронные синапсы спинного мозга, облегчая проведение возбужде­
ния в них.
Препарат действует на вставочные нейроны, снимая их тормозное 
влияние.
Смертельная доза стрихнина для взрослых -  0,1-0,3 г, для детей -  
0,005г.
При приеме токсической дозы яда затрудняется дыхание, расстраи­
вается глотание, наступают тетанические судороги всего тела, одновре­
менно сокращаются сгибатели и разгибатели, иногда тело образует дугу с 
вогнутостью спины. Состояние пострадавшего мучительно.
Приступы судорог длятся 1-3 минуты и сменяются паузой в 10-15 
мин. в дальнейшем судороги возникают самопроизвольно, продолжи­
тельность их возрастает, паузы между ними сокращаются. Сознание со­
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храняется. При очень больших дозах наступает паралич дыхательного 
центра и скоро наступает смерть.
На трупе можно обнаружить выраженное трупное окоченение и кар­
тину остро наступившей смерти. Стрихнин стойкий яд, сохраняется в 
трупе в течение нескольких месяцев.
ОТРАВЛЕНИЕ ЯДОХИМИКАТАМИ
Ядохимикатами (пестицидами) называются химические вещества, 
применяемые в сельском хозяйстве для борьбы с вредителями и болезня­
ми культурных растений, зерна, сорной растительностью, с насекомыми и 
грызунами.
Используемые в сельском хозяйстве ядохимикаты являются ядами и 
для человека. Характер и исход отравлений зависит, прежде всего, от пу­
тей поступления, продолжительности действия и токсичности ядохими­
катов, от состояния организма, путей и скорости выделения и др.
Ядохимикаты могут попадать в организм через слизистую оболочку 
глаз, полости рта, носоглотки, через желудочно-кишечный тракт. Каким 
бы путем ни попал яд в организм, он проявляет общее (резорбтивное) 
действие, т. е. действие на организм после всасывания в кровь. В орга­
низме ядохимикаты распределяются неравномерно. Вещества, хорошо 
растворимые в липоидах и жирах, обычно в большом количестве прони­
кают в нервную ткань и в ряде случаев оказывают преобладающее дейст­
вие на центральную нервную систему. В организме ядохимикаты подвер­
гаются различным химическим превращениям, они сводятся к процессам 
окисления, гидролитического расщепления, дезаминирования и восста­
новления. В результате этих превращений в одних случаях ядохимикаты 
обезвреживаются, в других -  их метаболиты оказываются более токсич­
ными. Важная роль в процессе обезвреживания ядохимикатов принадле­
жит печени, в значительной степени связанная с содержанием в ней гли­
когена.
Диагноз смертельных отравлений ядохимикатами основывается на 
оценке обстоятельств, клинической картины отравления и результатов 
лабораторных исследований (судебно-химического, судебно­
гистологического).
Наибольшее практическое значение в судебной медицине имеют от­
равления хлорорганическими, фосфорорганическими, ртутьорганически- 
ми, мышьяк и медь содержащими ядохимикатами.
Хлорорганические ядохимикаты. Наиболее широко известны га­
лоидопроизводные углеводороды -  ДДТ и его аналоги, гексахлоран, 
хлорофен, альдрин, хлоридан и др. Эти вещества обладают политроп- 
ным действием, являются паренхиматозными ядами и поражают цен­
тральную нервную систему, печень, почки, мышцу сердца, слизистую 
оболочку желудка и кишечника, органы внутренней секреции (надпочеч­
ники, щитовидная железа, яичники). Выраженность морфологических
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изменений в органах варьирует от незначительных расстройств кровооб­
ращения и обратимых дистрофических изменений до очаговых некрозов. 
В развитии морфологических изменений при отравлении хлорорганиче- 
скими ядохимикатами имеют значение гипоксия, снижение активности 
щелочной фосфотазы, уменьшение и неравномерное распределение РНК 
в клетках различных органов, уменьшение гликогена в печени. Уменьше­
ние этих веществ в клетках негативно отражается на основных видах об­
мена веществ, функциональном состоянии органов и всего организма в 
целом.
При поступлении ядов через дыхательные пути они оказывают мест­
ное действие на слизистые оболочки и легочную ткань, вызывают одыш­
ку, кашель, возможно носовое кровотечение. При попадании яда в желу­
док возникает тошнота, рвота, головокружение, резкие головные боли, 
чувство сжатия по ходу пищевода, боли в подложечной области, в правом 
подреберье, температура тела повышается до 38-40°, развивается общая 
слабость, слабость в конечностях, парестезии. В тяжелых случаях появ­
ляются тремор, судороги, коматозное состояние. Предельно допустимая 
доза хлорорганических ядохимикатов в воздухе рабочей зоны составляет 
0,01 “г/м3. Диагноз отравления ставится на основании обстоятельств от­
равления, клинической картины и оценке результатов лабораторных ис­
следований биосред, позволяющих выявить сам яд и продукты его окис­
ления.
Фосфорорганические ядохимикаты (ФОС). Яды из группы фосфо- 
рорганических соединений наряду с высокой инсектицидной эффектив­
ностью высоко токсичны и для человека. По токсичности и опасности 
острой интоксикации для людей они стоят в одном ряду с мышьяксодер­
жащими и ртутьсодержащими пестицидами. Яды могут поступать в орга­
низм через желудочно-кишечный тракт, кожные покровы и дыхательные 
пути. Хорошо растворяются в жирах и липоидах. Наиболее часто встре­
чаются пероральные отравления хлорофосом, тиофосом, карбофосом.
Симптоматика отравлений, вызываемых различными фосфороргани- 
ческими инсектицидами, сходна и связана с важным свойством этих ве­
ществ блокировать холинэстеразу. Блокируя холинэстеразу и другие 
ферменты клеточных эстераз, ФОС способствуют накоплению избыточ­
ных количеств медиатора нервных импульсов -  ацетилхолина и приво­
дят к отравлению, связанному с возбуждением холинэргической системы.
ФОС являются ядами, действующими на центральную и вегетатив­
ную нервную систему. Вызывают резкие расстройства дыхания, кровооб­
ращения, нарушения функций желудочно-кишечного тракта.
При пероральном отравлении в ранней стадии отмечаются беспокой­
ство, страх, тошнота, рвота, боли в животе, понос, нарушение зрения. За­
тем возникает расстройство дыхания, брадикардия, атаксия, тремор рук, 
головы, нарушение речи. В терминальной стадии отравления -  приступы 
клонико-тонических судорог, развивается кома. Смерть -  от паралича 
дыхания, чаще в 1-е сутки, иногда на 2-е сутки и позднее.
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При остром отравлении этими ядохимикатами в печени, почках, 
сердце, органах дыхания и пищеварения наблюдаются полнокровие, стаз, 
плазморрагии, периваскулярные отеки, очаговые кровоизлияния. Позже 
обнаруживаются дистрофические изменения нервных клеток коры голов­
ного мозга, подкорковых ядер, мозжечка, продолговатого мозга. В печени 
и почках — зернистая вакуольная и жировая дистрофия клеток паренхи­
мы.
Морфологические изменения при отравлении ФОС не являются спе­
цифичными для действия этих веществ и обусловлены не только измене­
ниями ацетилхолинового обмена, но и нарушением других видов обмена 
веществ и гипоксией.
Для диагностики отравлений ФОС важное значение имеют лабора­
торные исследования, они позволяют выявить в биосредах сам яд или 
продукты его окисления и установить степень угнетения холинэстеразы.
Медьсодержащие соединения (медный купорос, бордосская жид­
кость, сульфат меди и др.). Действующим началом этих соединений меди 
является сернокислая и углекислая медь. Соли меди при непосредствен­
ном воздействии на ткани образуют с тканевыми белками альбуминаты, 
что обуславливает вяжущее и прижигающее их действие. В организм по­
ступают они через дыхательные пути и перорально. Яд сильно раздража­
ет слизистые оболочки желудочно-кишечного тракта и дыхательных пу­
тей. При попадании яда в полость рта ощущается металлический вкус, 
развивается обильное слюнотечение. При поступлении в желудок сразу 
появляется тошнота, рвота сине-зелеными массами, схваткообразные бо­
ли в животе, кровянистый понос. Резко выражено гемолитическое дейст­
вие меди (быстро появляется гемоглобин в плазме крови и моче, желту­
ха); обнаруживается белок в моче. При ингаляционном отравлении сле­
дуют приступы лихорадки, повышение температуры тела до 39°, пролив­
ной пот, носовое кровотечение, кашель, поражение желудочно- 
кишечного тракта. При тяжелых отравлениях смерть наступает на 3-4 су­
тки.
В смертельных случаях отравления людей медьсодержащими препа­
ратами возникает острое малокровие, жировая дистрофия мышцы сердца, 
резкие дистрофические изменения печени и почек с омертвением эпите­
лия извитых канальцев, блокада почечных канальцев гемоглобином, яв­
ления гнойного бронхита, перикардита.
П И Щ Е В Ы Е  О Т РА В Л Е Н И Я
Под пищевым отравлением понимается расстройство здоровья, вы­
званное случайным употреблением в пищу недоброкачественных продук­
тов.
Пищевые отравления характеризуются сравнительно коротким скры­
тым периодом, одновременным поражением группы лиц, употреблявших 
одни и те же пищевые продукты и быстрым прекращением вспышки.
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При смерти от пищевого отравления вскрытие трупа умершего до­
полняется комплексом лабораторных исследований: судебно­
химическим, микроскопическим, бактериологическим, биологическим, 
ботаническим и др. На лабораторные исследования направляются как 
части внутренних органов трупа, так и остатки пищи, смывы с инвентаря 
и оборудования, на котором обрабатывались продукты; полуфабрикаты, 
исходное сырье и тара, в которой они хранились. Обследуются лица, 
имеющие непосредственное отношение к приготовлению и раздаче пищи, 
у них производится отбор материала для бактериологического исследо­
вания.
В зависимости от происхождения все пищевые отравления делят на 
две группы: небактериальные (ядовитые продукты животного или расти­
тельного характера) и бактериальные (токсикоинфекции и пищевые ин­
токсикации).
Пищевые отравления небактериального происхождения чаще все­
го встречаются от отравления грибами (бледная поганка, мухомор, стро­
чок), реже другими растениями (белена, дурман, красавка и др.), еще ре­
же ядовитыми продуктами животного происхождения (рыба маринка, 
усач, железы внутренней секреции убойного скота), ядовитыми примеся­
ми в пищевых продуктах.
Отравления грибами
Главная причина отравлений грибами заключается в незнании гри­
бов и неправильной обработке их.
Диагностика смерти от отравления грибами основывается на обстоя­
тельствах происшествия, прижизненных признаках интоксикации, ре­
зультатах вскрытия трупов и данных ботанического исследования рвот­
ных масс, промывных вод, содержимого желудка и кишок.
Бледная поганка. Гриб внешне схожий с шампиньонами, иногда 
принимается как съедобный. Основным действующим началом гриба яв­
ляется сильнейший деструктивный яд аманитотоксин, он не разрушается 
при кипячении и под действием желудочного сока. Бледная поганка так­
же содержит другие яды — аманитогемолизин и фаллоидин, они менее 
токсичны и теряют это свойство при нагревании до 70°С и под влиянием 
пищеварительных соков. Признаки отравления развиваются через 3-15 ч 
после употребления бледной поганки в пищу. Появляются острые боли в 
животе, рвота, водянистый понос, олигурия, а затем анурия. Развивается 
общая слабость, цианоз, желтуха, температура понижается, наблюдается 
возбуждение, бред, бессознательное состояние, наступает кома. Смерть 
чаще всего наступает на 2-3 сутки.
При исследовании трупа определяется слабовыраженное трупное 
окоченение, желтуха, множественные кровоизлияния в слизистых и се­
розных оболочках внутренних органов, жировая дистрофия печени, по­
чек, миокарда и многих скелетных мышц. В желудке и кишечнике -  яв­
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ления острого гастроэнтерита.
Мухомор. Главным действующим началом мухомора является мус­
карин -  сердечно-нервный яд очень высокой токсичности (считается ан­
тагонистом атропина), в некоторых разновидностях мухомора также со­
держится атропиноподрбное вещество -  мускаридин и судорожный яд -  
пильц-токсин.
Спустя 1-6 часов после употребления с пищей мухомора появляются: 
тошнота, рвота, резкие приступообразные боли в животе, усиленное слю- 
но -  и слезотечение, потоотделение, одышка. Пульс замедленный (от дей­
ствия мускарина) или ускоренный (от мускаридина), головокружение, 
страх, спутанность сознания, галлюцинации, бред. Зрачки либо сужены 
(от мускарина) либо расширены (от мускаридина), реакция на свет отсут­
ствует. Судороги, сон или коматозное состояние.
Смерть в тяжелых случаях наступает в 1-е сутки. На вскрытии трупа 
— легкие воспалительные явления в желудке и кишечнике и признаки бы­
стро наступившей смерти.
Строчки. Ядовитые строчки отличаются от съедобных сморчков 
ячеистым строением на разрезе. Содержат гельвеловую кислоту -  гепато- 
тропный яд. Вследствие хорошей растворимости в кипящей воде яд пере­
ходит в отвар и строчки становятся пригодными для еды. Симптомы от­
равления строчками появляются в среднем через 1-4 часа после их упот­
ребления. Возникают тошнота, боли в животе, понос, головная боль, мид- 
риаз. Затем появляются клонические судороги, кома. На 2-ой день отме­
чается желтуха, увеличение печени и селезенки. Смерть наступает через 
1-5 суток.
При исследовании трупа наблюдается желтушное окрашивание кож­
ных покровов, видимых слизистых оболочек и склер, множественные 
кровоизлияния под серозные оболочки внутренних органов, густая тем­
ная кровь, жировая дистрофия печени, почек, миокарда.
Отравление ядовитыми растениями
В растениях из семейства пасленовых (красавке, белене и дурмане) 
содержатся ядовитые алкалоиды атропин, скополамин, гиосциамин. 
Ядовиты все части этих растений: листья, стебли, цветы, коробочки с се­
менами, корни. Отравление чаще всего встречается у детей дошкольного 
и младшего школьного возраста. Смертельная доза сернокислого атропи­
на 0,1-0,15 г, 5-8 ягод красавки смертельны для детей и 40-50 для взрос­
лых. Через 1-2 ч после употребления растений появляются сухость и 
жжение во рту, носу, глотке, жажда, расстройства глотания, речи, иногда 
тошнота, рвота, мидриаз, диплопия, светобоязнь. Возникают речевое и 
двигательное возбуждение, атаксия, головная боль, развивается острый 
психоз вплоть до буйного состояния, потеря сознания, кома. Смерть на­
ступает от паралича дыхательного центра.
На вскрытии трупов лиц, умерших от отравления пасленовыми, на­
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блюдается цианоз кожи, лица, шеи и плечевого пояса, одутловатость ли­
ца, мидриаз, экзофтальм, пена у отверстий рта и носа, выраженные изме­
нения внутренних органов. В желудочно-кишечном тракте можно обна­
ружить остатки ядовитого растения.
Цикута (водяной болиголов). В корневище растения содержится 
ядовитый сок цикутотоксин. Обладает очень высокой токсичностью. По 
ошибке может употребляться в пищу, так как корневище цикуты похоже 
на корень сельдерея, имеет сладковатый вкус. Симптомы отравления воз­
никают быстро: тошнота, рвота, колики, головокружение, общая сла­
бость, оцепенение, тяжелые судороги, возбуждение, развивается состоя­
ние глубокой комы. Смерть наступает от паралича дыхательного центра и 
дыхательной мускулатуры. В содержимом желудочно-кишечного тракта 
могут быть обнаружены части корневища.
Отравление аконитом и анабазином, содержащими ядовитые алка­
лоиды соответственно, аконитин и анабазин, встречается в основном в 
районах их произрастания -  Сибири, на Дальнем Востоке, в Казахстане. 
Анабазин обладает никотиноподобным действием. Аконит вызывает из­
менение возбудимости и проводимости сердца, возбуждение центров 
блуждающих нервов с последующим угнетением дыхательного центра. 1- 
2 г порошка клубней ядовитых видов аконита или 0,004-0,005 г аконити­
на вызывает смерть в течение 2-4 часов. На вскрытии ничего характерно­
го не находят. Иногда обнаруживаются остатки клубней в желудке.
Болиголов пятнистый. Двухлетнее растение семейства зонтичных, 
произрастает в северных районах России и в Средней Азии по берегам 
водоемов, содержит алкалоид конин, обладающий никотиноподобным 
действием. Смерть наступает от асфиксии.
Отравление ядовитыми продуктами животного происхождения 
крайне редки, в основном встречаются при употреблении в пищу ядови­
тых частей некоторых рыб (маринка, усач и др.). У них ядовиты икра, по­
ловые железы, брюшина. Иногда ядовиты эндокринные железы убойного 
скота. Клиника отравления обусловлена поражением центральной нерв­
ной системы.
Отравление ядовитыми примесями в пищевых продуктах редки, вы­
зываются они попавшими сорняками вместе с зерном в муку (плевел, ку­
коль, спорынья и др.), химическими примесями пестицидов вследствие 
обработки ими плодов, зерна и др. Клиническая картина отравления в та­
ких случаях определяется характером ядовитой примеси. Судебно­
химическое исследование имеет важнейшее диагностическое значение.
Пищевые отравления бактериального происхождения обычно 
связаны с бактериальным заражением пищи и фактически представляют 
собой пищевые токсикоинфекции; чаще всего они связаны с употребле­
нием в пищу продуктов, инфицированных сальмонеллами, а также неко­
торыми другими бактериями (протей, кишечная полочка). Причиной 
сальмонеллеза является употребление продуктов, пораженных микробами 
(мясо, рыба, яйца, молоко и др.). Признаки расстройства здоровья появ­
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ляются через 12-14 ч. Начало бурное: тошнота, рвота, бледность, холод­
ный пот, боли в животе, понос, повышение температуры. Смертельные 
исходы редки. На вскрытии обнаруживается картина гастроэнтерита или 
гастроэнтероколита и дистрофические изменения паренхиматозных орга­
нов. На лабораторное исследование направляют остатки пищи, смывы с 
предметов, промывные воды, кровь, мочу, кал, при летальном исходе -  
кусочки внутренних органов, обязательно мезентериальные лимфоузлы, 
кровь, стенки кишок, их содержимое.
Условно патогенные микробы -  кишечная палочка и протей обычно 
не причиняют вреда. Размножаясь в пищевых продуктах, они могут при­
обретать патогенные свойства и вызывать токсикоинфекцию. Источни­
ком заражения обычно бывают продукты, не подвергающиеся термиче­
ской обработке (фрукты, изделия из молока и др.). Скрытый период - от 2 
до 20 ч. Клинические проявления: тошнота, рвота, понос, боли в животе, 
головокружение, у некоторых больных наблюдаются судороги, упадок 
сердечной деятельности. Выздоровление наступает через 2-3 суток.
Пищевые интоксикации. К пищевым интоксикациям относятся за­
болевания, вызванные бактериальными токсинами, образовавшимися в 
пищевом продукте в процессе размножения микробов (ботулотоксин, 
токсин, токсины некоторых штаммов стафилококков).
Ботулизм — тяжелое заболевание, развивающееся вследствие отрав­
ления ботулотоксином (токсин, вырабатываемый палочкой ботулиноса). 
Носителем яда может быть пища животного (мясо, рыба, колбаса, сыр и 
др.) или растительного происхождения (овощи, вареный картофель, ба­
ночные консервы и пр.). Яд поражает холинэргические отделы нервной 
системы, вызывая специфическое прекращение выделения ацетилхолина 
в синапсах. Клинически наблюдаются: общая слабость, тошнота, сухость 
во рту, сильная жажда, вздутие живота, запор, расстройство глотания, 
афония, расстройство зрения, птоз, парез аккомодации, диплопия, отсут­
ствие реакции зрачков на свет, расстройство дыхания, пульс учащается, 
слабеет, температура субфебрильная. Смерть наступает от паралича ды­
хательного центра. Выздоровление длительное (до 2-3 мес.). Летальность 
достигает 60-70%. Для диагностики отравления большое значение имеет 
биологическое исследование на ботулотоксин.
Пищевые интоксикации, вызываемые токсином стафилококка, 
обычно связаны с употреблением в пищу молочных продуктов или со­
держащих их различных изделий (мороженое, кремы и др.), реже вызы­
ваются употреблением мясных и овощных блюд или консервов. Признаки 
отравления появляются через 2-4 ч внезапно: озноб, головная боль, силь­
ные боли в животе, иногда в конечностях, пояснице. Позже -  рвота и по­
нос, возрастает слабость, температура повышается до 39°. В тяжелых слу­
чаях — беспокойство, мышечные подергивания, сонливость, реже судоро­
ги. Выздоровление наступает через 2-4 дня.
190
ЛЕКЦИЯ 12
ОТРАВЛЕНИЕ ЭТИЛОВЫМ АЛКОГОЛЕМ 
И ЕГО СУРРОГАТАМИ
Этиловый спирт (С2Н5ОН), алкоголь, винный спирт, этанол - бес­
цветная жидкость жгучего вкуса, с острым характерным запахом. Смеши­
вается с водой и органическими растворителями в любых пропорциях. 
Входит в состав всевозможных спиртных напитков, широко применяется 
в промышленности, в медицине. Этиловый спирт является сильным ци­
топлазматическим ядом. Основное действие на организм -  наркотиче­
ское. Смертельная доза для человека -  6-8 мл на 1 кг массы тела (200-300 
мл 96% этанола). Токсичность этанола нередко усиливается встречаю­
щимися в нем сивушными маслами. Сивушное масло окисляется в орга­
низме медленно, продолжительность действия больше, чем этилового 
спирта. Смерть от отравления этиловым спиртом наступает либо от угне­
тения дыхательного центра, либо от ослабления сердечной деятельности.
Алкоголь способствует скоропостижной смерти от различных забо­
леваний, особенно при наличии сердечно-сосудистой патологии. Алко­
гольное опьянение нередко является провоцирующим фактором в насту­
плении несчастных случаев в быту, на производстве, на транспорте. Дли­
тельное злоупотребление алкоголем приводит к заболеванию -  хрониче­
скому алкоголизму.
Этиловый спирт действует преимущественно на центральную нерв­
ную систему, вызывает непродолжительный наркотический период, сме­
няющийся периодом паралича. Он подавляет деятельность дыхательного 
центра. Под влиянием алкоголя снижаются реактивность и работоспо­
собность клеток коры головного мозга. Происходит угнетение тормозных 
процессов коры больших полушарий головного мозга и высвобождение 
подкорковых центров из-под тормозного контроля коры полушарий моз­
га, чем и вызывается внешняя картина возбуждения. При более высокой 
концентрации алкоголя в крови эти подкорковые центры также подвер­
гаются угнетению, а дальше может наступить коматозное состояние.
Алкоголь способен проникать внутрь клеток по законам диффузии. 
Он быстро вызывает поражение сосудисто-двигательного центра продол­
говатого мозга. Алкоголь усиливает моторную функцию желудка. Полное
191
опорожнение желудка происходит через 3-4 часа после приема алкоголя.
Этиловый спирт быстро всасывается из желудочно-кишечного трак­
та (20% в желудке, 80% в тонкой кишке). В крови спирт находится в не­
изменном состоянии. При наличии в умеренном или значительном коли­
честве пищи в желудке она может адсорбировать до 30% объема приня­
того спиртного напитка. Часть алкоголя адсорбированного пищей в более 
поздние сроки резорбируется ("временный дефицит алкоголя"), другая 
часть связывается с продуктами распада белков и с белками не поступает 
в ток крови ("безвозвратный дефицит алкоголя"). Полагают, что "безвоз­
вратный дефицит алкоголя" не превышает 5% всего количества принято­
го алкоголя.
Из крови этанол диффундирует во все жидкости и ткани организма. 
Диффузное равновесие концентрации алкоголя в жидкостях и тканях ор­
ганизма соответствует содержанию в их составе воды и жира. Период 
всасывания, распространения алкоголя и установления диффузного рав­
новесия обозначается как фаза резорбции, продолжительность ее 1-3 ч.
Максимум содержания алкоголя в моче обнаруживается позже на 10- 
11 мин. установления максимального содержания алкоголя в крови. По­
сле достижения диффузного равновесия, то есть всасывания более 90% 
принятого алкоголя, начинается выделение этанола из организма, назы­
ваемое фазой элиминации. Период элиминации продолжителен и во мно­
гом зависит от количества принятого алкоголя. В эту фазу концентрация 
алкоголя в крови убывает, а в моче -  повышается. Из всего количества 
всосавшегося алкоголя в организм около 90% его окисляется ферментами 
печени алкогольдегидрогенезой (АДГ) и альдегиддегидрогеназой 
(АЛДГ), а также каталазой мышц последовательно до ацетальдегида, ук­
сусной кислоты, воды и углекислого газа. Остальные 10% алкоголя выво­
дятся в неизмененном виде с мочой, потом и выдыхаемым воздухом.
В спинномозговой жидкости алкоголь достигает максимального зна­
чения позже, чем в крови и моче и может сохраняться в ней довольно 
долго после полного его исчезновения из крови.
Установление факта и степени алкогольного опьянения
Наиболее часто такая экспертиза производится в связи с различного 
рода правонарушениями и прежде всего на транспорте. В подобных слу­
чаях медицинское освидетельствование субъекта должно базироваться на 
клиническом его обследовании, а также на данных лабораторного опре­
деления количественного содержания алкоголя в организме, а при невоз­
можности количественного определения алкоголя, то хотя бы лаборатор­
ного качественного исследования.
Для определения алкоголя в организме ранее широко использовались 
предварительные пробы на алкоголь: проба с перманганатом калия по 
А.М. Раппопорту, индикаторные трубки Л.А. Мохова и И.П. Шинкаренко 
и др. Данные пробы не являются специфичными для этанола, они могут 
оказаться положительными и при исследовании других летучих веществ 
(эфира, ацетона и др.). По этой причине в последнее время для определе-
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ния этанола в организме человека используют специальные приборы типа 
Alcotest. Они по содержанию этанола в выдыхаемом воздухе позволяют 
устанавливать его концентрацию в крови освидетельствуемого в промил­
ле. Для оценки результатов такого исследования необходимо знать о вре­
мени, на протяжении которого алкоголь может быть обнаружен в выды­
хаемом воздухе. В основном это зависит от количества выпитого алкого­
ля. Этанол в выдыхаемом воздухе может быть обнаружен в сроки от 10- 
15 мин. до 15-18 ч после его приема. Установление наличия алкоголя с 
помощью данного метода и врачебного амбулаторного осмотра в 
большинстве случаев оказывается достаточным для доказательства 
приема алкоголя испытуемым.
Однако в настоящее время в практике наибольшее распространение 
получил точный и специфичный метод газожидкостной хроматографии, 
позволяющий достоверно определять этанол в присутствии других спир­
тов и летучих соединений. Для этой цели у испытуемых берут кровь, мо­
чу и слюну. Желательно трехкратное изъятие объектов исследования с 
интервалами в 30-40 мин. Кровь для количественного определения этано­
ла берут путем пункции локтевой вены самотеком в стерильный флакон 
из-под пенициллина. Пробы слюны и мочи также берут в стерильные 
флаконы из-под пенициллина. Исследование производят в течение пер­
вых суток с момента взятия проб.
Рекомендуется следующая функциональная оценка различных кон­
центраций этанола в крови (см. табл. 3).
Анализ соотношения концентрации алкоголя в крови и моче позво­
ляет определять время, прошедшее от момента принятия спиртных на­
питков до освидетельствования и факта повторного приема алкоголя. В 
период резорбции, при всасывании алкоголя из желудка и кишечника, 
концентрация этанола в крови выше, чем в моче (алкоголь был принят не 
ранее 1-2 ч. до освидетельствования). Снижение концентрации этанола в 
крови и высокая концентрация его в моче (выше, чем в крови) свидетель­
ствует о фазе элиминации (алкоголь был принят более чем за 2-3 ч. до ос­
видетельствования). Чем больше проходит времени после приема алкого­
ля, тем значительнее разница в содержании этанола в крови и моче. На­
растание концентрации этанола в крови при высокой (выше, чем в крови) 
его концентрации в моче, характерно для повторного приема спиртных 
напитков.
Для установления количества алкоголя, принятого определенным 
лицом, можно воспользоваться формулой, предложенной E.Widmank: А= 
РГ(С+ ВТ), где А - количество принятого алкоголя (в граммах 100% алко­
голя). Р - масса тела (в кг),г-фактор редукции, представляющий собой от­
ношение концентрации этанола в организме (на единицу массы тела) к 
концентрации этанола в крови (в среднем для мужчин-0,68, для женщин- 
0,55, для тучных людей -  0,55-0,65, астеничных -  0,70-0,75), С - концен­
трация этанола в крови в промилле на отрезок времени, в какой взята 
кровь на исследование, В-величина снижения концентрации этанола в
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крови за 1 ч. (%о) (в среднем-0,15%о), Т -  время в часах, прошедшее от 
момента принятия алкоголя до момента взятия крови на исследование.
Таблица 3
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В случае взятия мочи на исследование у больного сахарным диабе­
том и хранении ее в условиях комнатной температуры за счет процессов 
брожения в моче может образоваться этиловый спирт в значительных ко­
личествах. Это надо учитывать при оценке результатов судебно­
химического исследования.
Экспертиза алкогольной интоксикации при исследовании трупа
В настоящее время смертельные отравления этиловым алкоголем 
встречаются значительно чаще, чем от других ядов. В подобных случаях 
возникает необходимость доказать факт приема незадолго до смерти ал­
когольных напитков, наступление смерти от отравления алкоголем и оп­
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ределить степень алкогольного опьянения субъекта перед смертью. При 
решении этого вопроса учитываются данные предварительных сведений 
об обстоятельствах смерти, данные судебно-медицинского исследования 
трупа и судебно -химического исследования крови, мочи, спинномозго­
вой жидкости, содержимого желудка на содержание этилового алкоголя.
Специфичных морфологических изменений для смерти от острой 
алкогольной интоксикации не имеется. Тем не менее, некоторые призна­
ки можно рассматривать в качестве косвенных для подтверждения такого 
отравления и использовать их в комплексе с данными судебно­
химического анализа. По данным Р.В. Бережного, Я.С. Смусина и др. 
(1980) к таким признакам при наружном осмотре трупа относятся сине­
багровая окраска трупных пятен, одутловатость и покраснение кожи ли­
ца, отечность век, выпячивание глаз, резкая инъекция сосудов конъюнк­
тивы.
При внутреннем исследовании - полнокровие и отек сосудистых 
сплетений желудочков головного мозга, отек его вещества. Наблюдаются 
точечные кровоизлияния под эпикардом, неравномерное кровенаполне­
ние сердечной мышцы. Также отмечается гиперемия слизистой оболочки 
желудка, иногда кровоизлияния различной формы и величины в области 
его дна и по большой кривизне, в отдельных местах мелкие эрозии, 
гиперемия слизистой оболочки проксимального отдела тонких кишок, 
иногда покрытой большим количеством трудно смываемой светло-серой 
слизи. Иногда имеются точечные кровоизлияния, венозный застой, 
темно-вишневая окраска и очаговые кровоизлияния в поджелудочной 
железе, отек ложа желчного пузыря в виде студнеобразной подкладки. 
Определяются точечные кровоизлияния под эпикардом и висцеральной 
плеврой, отек, кровоизлияния в ткань легких; переполнение кровью всей 
системы верхней полой вены, мелкоточечные кровоизлияния в ткани 
почек, в надпочечниках, кровоизлияния на брюшной поверхности 
диафрагмы. Мочевой пузырь, как правило, растянут и переполнен мочой.
При микроскопическом исследовании обнаруживаются признаки на­
рушения проницаемости стенок сосудов внутренних органов. Они, как 
правило, разрыхлены, набухшие, имеется плазматическое пропитывание 
стенок, слущивание клеток эндотелия, отек периваскулярных про­
странств, диапидезные кровоизлияния вокруг сосудов.
Основное значение для диагностики смерти от отравления этиловым 
спиртом имеют данные о количественном содержании алкоголя в крови 
трупа.
В судебной медицине принято считать, что концентрация алкоголя в 
крови 5%0 и выше является смертельной. Поэтому в тех случаях, когда в 
крови умершего обнаруживают концентрацию алкоголя 5%о и более, су­
дебно-медицинский эксперт имеет право сделать вывод о смертельном 
отравлении алкоголем, независимо от характера установленных при 
вскрытии заболеваний.
При концентрации этанола в крови трупа в пределах 3,5-4%о и выше
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и отсутствии выраженных болезненных изменений внутренних органов, 
которые сами по себе могли бы вызвать смерть, причиной ее обычно так­
же считается острое отравление этанолом. При такой и даже более низкой 
концентрации алкоголя в крови при наличии сердечно-сосудистой пато­
логии (гипертоническая болезнь, атеросклероз и др.) смерть может насту­
пить от острой сердечно-сосудистой недостаточности на фоне алкоголь­
ной интоксикации.
Необходимо учитывать и индивидуальные особенности личности 
погибшего. Известно, что высокая индивидуальная чувствительность у 
отдельных людей к этанолу обусловлена наличием у них так называемого 
неблагоприятного метаболического фона расщепления этанола. Это свя­
зано с наличием в печени таких лиц атипичных форм АДГ и АЛДГ. Ати­
пичная форма АДГ обладает исключительно высокой ферментативной 
активностью, превышающей активность нормальной АДГ в 8-10 раз, что 
приводит к быстрому окислению этанола до ацетальдегида и накоплению 
в организме значительного количества этого высоко токсичного метабо­
лита, которым и определяется тяжесть алкогольной интоксикации. У та­
ких лиц нередко сочетаются необычная высокая активность АДГ с малой 
активностью АЛДГ, переводящей ацетальдегид в воду и уксусную кисло­
ту, что также способствует быстрому накоплению ацетальдегида в крови. 
Лица с такими атипичными формами АДГ и АЛДГ могут умереть от от­
равления этанолом при незначительном содержании его в крови.
Расчетным путем определить количество алкоголя принятого субъ­
ектом до смерти не всегда возможно. Основное затруднение возникает 
при установлении промежутка времени от приема спиртных напитков до 
наступления смерти. Если это выяснить не удается, то можно судить 
лишь о степени опьянения в период наступления смерти по данным о ко­
личественном содержании алкоголя в крови трупа. Установить же коли­
чество спиртных напитков, принятых незадолго до смерти эксперт не 
может. Количественное содержание спирта в организме на момент насту­
пления смерти можно определить по следующей формуле: А=РгС.
Для более точного установления количества принятого алкоголя к 
полученному результату следует прибавить количество алкоголя, которое 
не успело всосаться в кровь и еще находится в желудке (А*). Аж равно 
произведению количества содержимого желудка в граммах (а) и концен­
трации в нем этилового спирта в %о (Ь), деленному на 1000. Также необ­
ходимо прибавить безвозвратный дефицит алкоголя, составляющий 5%.
Таким образом, A=(PrC + ab/1000) 100/95).
Е. Видмарк указывал, что проводить количественное определение 
принятого алкоголя по разработанным им формулам можно только в том 
случае, если в момент исследования алкоголь в организме находится в 
стадии элиминации. В период резорбции - возможны и даже неотвратимы 
существенные ошибки в сторону занижения полученных результатов.
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Отравления техническими жидкостями (суррогатами алкоголя)
Получившие в последнее время широкое распространение так назы­
ваемые технические жидкости нередко вызывают соблазн у отдельных 
личностей к приему их внутрь с целью опьянения, как заменителей алко­
гольных напитков. По этой причине их иногда называют "суррогатами 
алкоголя".
Остановимся только на жидкостях, которые вызывают тяжелые от­
равления, нередко заканчивающиеся смертельным исходом, встречаю­
щиеся в судебно-медицинской практике.
К таковым относятся: 1) гидролизный и сульфитный спирты. Это 
этиловый алкоголь, полученный гидролизом древесины или переработ­
кой сульфитных щелоков; 2) денатурат -  технический этиловый спирт с 
примесью метанола и альдегидов; 3) спирт-сырец — продукт переработки 
перебродившей биомассы, содержащий этанол и сивушные масла: про- 
пиловый, бутиловый, амиловый и др. спирты и их изомеры; 4) одеколоны 
и лосьоны -  50-60% растворы этанола с добавлением эфирных масел; 5) 
клей БФ -  смесь фенольно-формальдегидной смолы и поливинилацеталя, 
растворенных в смеси этанола с ацетоном; 6)политура -  смесь техниче­
ского этилового спирта с ацетоном, хлороформом, бутиловым и амило­
вым спиртами; 7) нигрозин (морилка для дерева) — смесь этилового спир­
та и красящих веществ.
При приеме внутрь вышеназванные вещества вызывают интоксика­
цию, аналогичную, вызываемую алкоголем, клинические и морфологиче­
ские проявления при них во многом сходны, хотя и усугубляются входя­
щими в их состав отдельными компонентами. Для обнаружения и уста­
новления количественного содержания яда судебно-химическому иссле­
дованию должны быть подвергнуты желудок, кишечник с их содержи­
мым, мозг, легкие, печень с желчным пузырем, почки, кровь и моча, саль­
ник.
Из технических жидкостей (суррогатов алкоголя), не содержащих 
этанола, наибольшее практическое значение имеют отравления этиленг­
ликолем, метиловым, пропиловым, бутиловым и амиловым спиртами, а 
также тетраэтилсвинцом, дихлорэтаном, четыреххлористым углеродом, 
ацетоном.
Метиловый спирт (СНзОН), метанол, древесный спирт -  бесцветная 
жидкость с характерным запахом, хороший растворитель жиров, липи­
дов, масел. Применяется в лакокрасочной промышленности, для получе­
ния формальдегида, синтеза различных органических соединений, дена­
турированного этилового спирта. По токсическим свойствам относится к 
наркотическим веществам жирного ряда. При приеме внутрь смертельная 
доза составляет 30-100 мл. Всасываясь в желудке и тонкой кишке, быстро 
поступает в кровь, где максимальная концентрация яда обнаруживается 
уже через час. В крови и внутренних органах он может быть обнаружен
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на протяжении 3-5 суток. В организме окисляется алкогольдегидрогена- 
зой и каталазой, образуя более токсичные продукты -  формальдегид и 
муравьиную кислоту. Эти метаболиты подавляют окислительное фосфо­
рилирование, вызывая дефицит АТФ преимущественно в ткани мозга и 
сетчатке, в организме развивается метаболический ацидоз, угнетается ак­
тивность клеточных ферментов, блокируются окислительно­
восстановительные процессы. Нарушается зрение с наступлением час­
тичной или полной слепоты. Расширение зрачков с нарушением фоторе­
акции является типичным признаком отравления метанолом. После 
скрытого периода (до 1-2 суток) появляются резкая слабость, головная 
боль, боли в эпигастрии, икроножных мышцах, поясничной области, мно­
гократная рвота. Развивается психомоторное возбуждение с последую­
щим глубоким угнетением сознания вплоть до комы, расстройство дыха­
ния и сердечной деятельности. Смерть наступает на 1-2 сутки вследствие 
центральных нарушений дыхания и кровообращения. При выздоровлении 
наиболее длительно сохраняются явления энцефалопатии, астенизация и 
стойкие нарушения зрения.
При исследовании трупа наблюдаются багрово - цианотичная окра­
ска кожных покровов, лица, шеи, красновато-серый цвет трупных пятен, 
в крупных сосудах и синусах твердой мозговой оболочки темная, жидкая 
кровь, полнокровие и отек внутренних органов, множественные точечные 
кровоизлияния в веществе головного мозга, под легочной плеврой, под 
серозными и слизистыми оболочками. Поражения паренхиматозных ор­
ганов, если и наблюдаются, то выражены весьма умеренно. В зрительных 
нервах -  дистрофические и атрофические изменения.
Отравления высшими спиртами 
(пропиловыми, бутиловыми и амиловыми)
Относятся эти спирты к наркотическим ядам с деструктивными 
свойствами и раздражающим местным действием. Клиническая картина 
отравлений высшими спиртами сходна с проявлениями при отравлении 
этанолом. К особенностям их действия относят менее выраженные и про­
должительные эйфорические проявления. Более быстрое развитие и тя­
желое течение коматозных состояний, наличие характерного запаха соот­
ветствующего спирта, на вскрытии обнаруживают выраженные сосуди­
стые и деструктивные изменения слизистой оболочки желудка и началь­
ного отдела тонкой кишки, выраженные желудочно-кишечные расстрой­
ства, более тяжелое поражение паренхиматозных органов (печени, по­
чек), могут наблюдаться нарушения сердечного ритма вплоть до фибрил­
ляции желудочков.
Пропиловые спирты. Выделяют нормальный пропиловый (пропа­
нол) и изопропиловый спирты. Бесцветные жидкости с характерным 
спиртовым запахом. Пропанол получается перегонкой сивушных масел и 
синтетическим путем. Используются пропиловые спирты в качестве рас­
творителей синтетических смол, в качестве антифриза и др. В основном
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всасываются в желудочно-кишечном тракте в течение первого часа. Про­
панол и изопропанол обладают большой липотропностью, почему и об­
наруживаются в жирах в большем количестве, чем этанол. Конечный 
продукт окисления - ацетон, который определяется в организме в течение 
длительного времени. При содержании этих веществ в крови в концен­
трации 1,0-2,0 г/л наблюдается развитие сопора и комы. Смертельная до­
за составляет 250-400 мл. Отравления чистыми пропиловыми спиртами 
редки, чаще их смесью с этиловым спиртом. Морфологическая картина 
отравления не имеет специфики.
Бутиловые спирты (бутанол-1, бутанол-2, изобутиловый, трет- 
бутиловый). Бесцветные жидкости с характерным спиртовым запахом. 
Получаются при брожении некоторых злаков, из отходов сахарного про­
изводства и синтетическим путем. Применяются бутиловые спирты в ка­
честве растворителей в парфюмерной и фармацевтической промышлен­
ности, в производстве синтетического каучука, в составе тормозной жид­
кости БСК (около 50% бутанола). Прием 150 мл бутилового спирта вызы­
вает тяжелое отравление, а 200-250 мл - смертельно.
Амиловые спирты. Существует 8 изомеров амилового спирта, кото­
рые получают при переработке нефти. Основное практическое значение 
имеет нормальный амиловый спирт, главная составная часть сивушного 
масла. Это желтоватая жидкость с характерным сивушным запахом.
Отравления чистым амиловым спиртом крайне редки. В основном 
встречаются отравления различными спиртсодержащими жидкостями с 
высокой концентрацией сивушных масел (спирт-сырец, самогон, тормоз­
ная жидкость АСК, содержащая 50% амилового спирта). Смерть обычно 
наступает после тяжелой комы. Смертельная доза амилового спирта при 
пероральном приеме составляет 20-30 мл. Отравление амиловым спиртом 
характеризуется выраженным раздражающим действием, проявляющим­
ся в виде резко выраженного гастроинтестинального синдрома, а также 
развитием аспирационно-обтурационных нарушений дыхания. Аспира­
ция амиловых спиртов вызывает отек легких.
Этиленгликоль (ЭГ) -  двухатомный спирт жирного ряда, вязкая 
бесцветная или желтоватая сиропообразная жидкость без запаха, со слад­
коватым привкусом. Применяется в органическом синтезе, кожевенной, 
текстильной, фармацевтической, парфюмерной промышленности. Входит 
в состав антифризов, тормозных жидкостей. Отравления в основном но­
сят характер несчастных случаев при приеме внутрь с целью вызвать опь­
янение.
При поступлении в желудок быстро всасывается в кровь. Большая 
часть поступающего в организм этиленгликоля подвергается распаду в 
печени и почках с образованием более токсичных продуктов.
Максимальная концентрация в крови при пероральном приеме эти­
ленгликоля определяется в первые 6 часов, длительность его циркуляции 
равна 24-48 часам, во внутренних органах он может обнаружиться и в бо­
лее поздние сроки (до 4-6 сут.). Вначале этиленгликоль метаболизируется
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апкогольдегидрогеназой в гликолевый альдегид. При дальнейшем распа­
де гликолевый альдегид трансформируется в гликолевую кислоту, кото­
рая при участии лактатдегидрогеназы превращается в глиоксиловую ки­
слоту, дальнейшие превращения приводят к образованию щавелевой ки­
слоты, муравьиной кислоты с последующим окислением до Н20  и С 02. 
Все указанные метаболиты способны угнетать дыхание, окислительное 
фосфорилирование и синтез. Считается, что при отравлениях этиленгли­
колем основным носителем токсичности является гликолевая кислота, 
которая, вследствие медленного разрушения, накапливается в организме 
в концентрациях, превышающих уровень глиоксилата во многие десятки 
раз, являющегося самым токсичным метаболитом ЭГ. Немалое значение в 
токсичности этиленгликоля отводится и щавелевой кислоте.
После приема этиленгликоля наблюдается состояние неглубокого и 
кратковременного опьянения иногда с агрессивными проявлениями. За 
периодом мнимого благополучия (в 4-8 часов) отмечаются боли в животе, 
тошнота, повторная рвота, психомоторное возбуждение, сопор, кома, 
возможны боли в поясничной области. Токсическая энцефалопатия про­
является коматозным состоянием. Бывают признаки раздражения оболо­
чек мозга. Типичным являются изменения окраски кожи и слизистых 
оболочек -  покраснение с цианотичным оттенком лица, шеи, акроцианоз. 
На 2-4 сутки отмечается токсическая нефро - или гепатонефропатия с 
острой почечной или почечно-печеночной недостаточностью. Острая по­
чечная недостаточность в таких случаях бывает обусловлена выражен­
ным некрозом коркового слоя почек. Степень поражения почек у отрав­
ленных ЭГ, как правило, более выражена, чем патология печени. Смерть 
наступает от мозговой комы и печеночно-почечной недостаточности. Ти­
пичные макро - и микроскопические изменения в почках и печени обыч­
но позволяют судить о характере принятого отравляющего вещества.
Тетраэтилсвинец (ТЭС) -  маслянистая летучая жидкость, хорошо 
растворяется в жирах, липидах. Входит в состав этилированного бензина 
в качестве антидетонатора. Острые отравления возникают после ошибоч­
ного употребления этилированного бензина внутрь, при вдыхании его па­
ров или выхлопных газов машин, работающих на таком бензине, или вса­
сывания ТЭС через неповрежденную кожу. Тетраэтилсвинец и его мета­
болиты могут оставаться в организме до нескольких месяцев. Выводится 
ТЭС с мочой и калом. Смертельная доза при пероральном употреблении -  
10-15 мл. Как хорошо растворимый в жирах и липидах ТЭС поражает 
преимущественно центральную нервную систему. Клинические проявле­
ния отравления начинаются головной болью, рвотой, подергиванием и 
дрожанием мышц. Затем развиваются судороги, психические расстрой­
ства, бред, спутанность сознания.
Секционной находкой будет выявление дегенерации клеток тапамо- 
гипоталамической области и коры больших полушарий. От органов и по­
лостей может ощущаться сладковатый фруктовый запах. Для диагностики 
отравления большое значение придается обнаружению яда в веществе го­
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ловного мозга, в крови, моче, в тканях печени.
Дихлорэтан -  бесцветная жидкость с запахом, напоминающим хло­
роформ. Дихлорэтан находит широкое применение как растворитель и 
экстрагент инсектицида и фунгицида, в быту -  для чистки одежды и др. 
Отравление наступает от приема яда внутрь и от вдыхания его паров. 
Смертельная доза при приеме внутрь составляет 20-50 мл. Оказывает 
наркотическое действие на организм с одновременным нарушением ме­
таболизма клеток печени, вызывает ее жировую и белковую дистрофию. 
Клинически отравление проявляется развитием токсической энцефалопа­
тии вплоть до развития комы, острого гастроэнтерита, острой сердечно­
сосудистой недостаточности, острой печеночно-почечной недостаточно­
сти. Смерть наступает от мозговой комы или острой печеночно-почечной 
недостаточности. На вскрытии обнаруживаются полнокровие внутренних 
органов, диапедезные кровоизлияния в них, кровоизлияния и поверхно­
стный некроз слизистой оболочки желудка и тонкой кишки, характерные 
изменения в печени и почках. Важное диагностическое значение имеет 
обнаружение яда в крови, моче, во внутренних органах, жировой ткани 
трупа.
Ацетон — бесцветная жидкость с характерным запахом. Широко 
применяется в качестве растворителя многих веществ, растворяется в ор­
ганических растворителях. Острые отравления возникают при приеме его 
внутрь или при вдыхании паров высокой концентрации. В настоящее вре­
мя токсикоманы иногда приводят себя в состояние опьянения путем вды­
хания паров ацетона. Смертельная доза при приеме внутрь колеблется от 
60 до 100 мл или концентрация в крови 0,5 и более г/л. Ацетон обладает 
отчетливым раздражающим действием. Поражаются различные отделы 
центральной нервной системы. Из организма яд выводятся легкими, поч­
ками и через кожу. При остром отравлении ацетоном наблюдается общее 
недомогание, тошнота, рвота иногда с примесью крови, боли в животе, 
цианоз кожи и слизистых оболочек, отсутствует реакция зрачков на свет, 
тахикардия, одышка. В тяжелых случаях наступает потеря сознания, воз­
можна остановка дыхания. Смерть может наступить через 6-12 часов по­
сле приема яда.
На вскрытии обнаруживают застойное полнокровие внутренних ор­
ганов, кровоизлияния под плеврой легких, отек легких, мягких мозговых 
оболочек и вещества мозга. На слизистой оболочке пищевода, желудка -  
участки некроза и очаги кровоизлияний. Кровь густая, темная. При подо­
стром течении отравления -  дистрофические изменения в паренхиматоз­
ных органах, в почках -  явления некротического нефроза, в печени -  жи­
ровая дистрофия гепатоцитов. Диагностическое значение имеет и запах 
ацетона от органов и полостей трупа.
201
ЛЕКЦИЯ 13
ЭКСПЕРТИЗА ПОТЕРПЕВШИХ, ПОДОЗРЕВАЕМЫХ, 
ОБВИНЯЕМЫХ И ДРУГИХ ЛИЦ.
СУДЕБНО -  МЕДИЦИНСКОЕ УСТАНОВЛЕНИЕ ВОЗРАСТА.
СУДЕБНО -  МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА 
САМОПОВРЕЖДЕНИИ И ИСКУССТВЕННО ВЫЗВАННЫХ 
БОЛЕЗНЕЙ
Поводы и организация судебно-медицинской экспертизы
Экспертиза живых лиц является одной из наиболее сложных экспер­
тиз. Поводы её назначения весьма разнообразны. Наиболее часто экспер­
тизы назначаются:
1. При исследовании телесных повреждений и болезненных состоя­
ний для установления их характера, механизма возникновения, давности, 
степени тяжести, орудия травмы, определения симуляции, диссимуляции, 
аггравации, искусственных болезней и самоповреждений;
2. При экспертизах половых состояний и в случаях половых преступ­
лений, для установления половой принадлежности субъекта, девственно­
сти, бывшего полового сношения, половой способности, беременности, 
аборта, изнасилования, других насильственных действий сексуального 
характера;
3. Для установления возраста, тождества личности, установления или 
исключения отцовства, материнства и др.
Основанием для проведения экспертизы является постановление ли­
ца, производящего дознание, следователя, прокурора, а также определе­
ние (постановление) суда. Местом проведения экспертиз могут быть 
структурные подразделения и учреждения Государственной службы ме­
дицинских судебных экспертиз, поликлиники, стационары и лаборатории 
лечебно-профилактических учреждений, помещения правоохранитель­
ных органов и т.п. Следователь вправе присутствовать при всех действи­
ях и исследованиях эксперта. Однако он не присутствует при экспертизе 
лица другого пола, если экспертиза сопровождается обнажением освиде- 
тельствуемого лица. Медицинскому освидетельствованию субъекта обя­
зательно предшествует установление его личности по паспорту или ино­
му документу, удостоверяющему личность.
Согласно "Инструкции о производстве судебно-медицинской экс­
пертизы в Республике Беларусь" (2002) требуется, чтобы в "Заключении 
эксперта" при экспертизе потерпевших, обвиняемых и других лиц, со­
держалось подробное описание всех выявленных в процессе экспертного
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обследования объективных медицинских данных; указание о направле­
нии экспертом лица, в отношении которого назначена экспертиза, к вра­
чам других специальностей, на рентгенологическое и другие исследова­
ния, а также результаты этих обследований и исследований.
Для изучения обстоятельств возникновения повреждений и меди­
цинских данных, относящихся к предмету экспертизы, эксперт вправе 
требовать представления ему всех материалов по данному делу, необхо­
димых для дачи заключения. Медицинские документы представляются и 
изучаются только в подлинниках.
Ценность этих документов заключается в том, что в них описана 
первоначальная картина повреждений, до оказания помощи потерпевше­
му, до проведения хирургической операции, до появления процессов за­
живления.
Судебно-медицинскую экспертизу производят путём медицинского 
освидетельствования потерпевших, обвиняемых и др. В исключительных 
случаях допускается проведение экспертизы только по медицинским до­
кументам (карта стационарного больного, амбулаторная карта). Это мо­
жет быть в тех случаях, когда по каким-либо уважительным причинам 
подэкспертного не представляется возможным доставить на освидетель­
ствование или произошло выздоровление потерпевшего, полное заживле­
ние повреждений.
По каждому виду экспертизы составляется "Заключение эксперта" 
(см. лекцию 1). Заключение высылается представителю, по требованию 
которого проведена экспертиза.
Судебно-медицинская экспертиза по определению 
степени тяжести телесных повреждений
Обязательное назначение и проведение экспертизы характера и сте­
пени тяжести телесных повреждений регламентировано УПК РБ. Произ­
водятся такие экспертизы в соответствии с УК РБ, предусматривающим 
уголовную ответственность за преступления против жизни и здоровья че­
ловека, Инструкции о производстве судебно-медицинской экспертизы в 
Республике Беларусь и с "Правилами судебно-медицинской экспертизы 
характера и тяжести телесных повреждений в Республике Беларусь" 
(1999). В этих Правилах сказано, что под телесным повреждением следу­
ет понимать нарушение анатомической целостности или физиологиче­
ской функции органов и тканей, возникшее в результате воздействия фак­
торов внешней среды (физических, химических, биологических, психиче­
ских и др.). Степенью нарушения анатомической целостности или физио­
логической функции органа и тканей и определяется степень тяжести те­
лесного повреждения применительно к статьям Уголовного кодекса РБ. 
Медицинские критерии оценки степени тяжести телесных повреждений 
довольно обстоятельно изложены в вышеназванных "Правилах".
По степени тяжести телесных повреждений различают тяжкие, менее
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тяжкие и легкие (в УК РБ соответственно ст. ст. 147, 149 и 153). Данная 
классификация телесных повреждений по степени их тяжести является 
юридической. Критерии для отнесения повреждений к определенной сте­
пени тяжести являются медицинскими и определением тяжести повреж­
дений занимаются судебно-медицинские эксперты (врачи).
Освидетельствование начинается с детального осмотра тела. Осмотр 
и описание повреждений проводится по общей схеме, принятой в судеб­
ной медицине. Последовательно осматривая участки тела и обнаружен­
ные повреждения, эксперт описывает их, называет характер повреждения, 
анатомическую область тела, расстояния от опознавательных антропо­
метрических точек, форму, размеры, цвет, объективные признаки и их 
особенности. Каждое повреждение должно быть описано отдельно.
В тех случаях, когда состояние здоровья освидетельствуемого не по­
зволяет эксперту выявить все повреждения, он лишь фиксирует то, что 
можно обнаружить при наружном обследовании, а потерпевшего направ­
ляет в лечебное учреждение для оказания ему квалифицированной меди­
цинской помощи. После окончания лечения освидетельствование постра­
давшего и изучение медицинских документов является обязательным.
При экспертизе телесных повреждений в "Заключении эксперта" 
должны быть отражены следующие вопросы:
1) наличие телесного повреждения и его медицинская характеристи­
ка (ссадина, кровоподтек, рана, перелом и др.);
2) механизм образования повреждения, орудие или средство, причи­
нившее его;
3) давность нанесения повреждения;
4) степень тяжести телесного повреждения.
Могут быть поставлены перед экспертом и другие вопросы, напри­
мер, не могло ли образоваться повреждение при падении потерпевшего с 
определенной высоты и т.д.
Вывод о характере предмета, средства, причинившего травму, выте­
кает обычно из данных анализа морфологических особенностей обнару­
женных повреждений. Механизм возникновения повреждений определя­
ется на основании сопоставления объективных данных о повреждении со 
сведениями об обстоятельствах и условиях травмы. Определение давно­
сти возникновения повреждений основано на знании и учете процессов и 
явлений, происходящих в живом организме в динамике заживления. Чем 
раньше после травмы производится освидетельствование, тем точнее мо­
жет быть установлено время возникновения повреждения.
Для установления степени тяжести телесного повреждения доста­
точно одного из квалифицирующих признаков, определенных Уголовным 
кодексом Республики Беларусь и вышеназванными Правилами.
Юридическая классификация тяжести телесных повреждений по УК 
РБ (1999г.) приведена в таблице 4.
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Тяжкое телесное повреждение. Признаками тяжкого телесного по­
вреждения являются:
- опасность для жизни;
- потеря зрения, речи, слуха или какого-либо органа, либо утрата ор­
ганом его функций;
- душевная болезнь;
-расстройство здоровья, связанное с травмой костей скелета на срок 
свыше 4-х месяцев;
- расстройство здоровья, соединенное со стойкой утратой трудоспо­
собности не менее чем на одну треть;
- прерывание беременности;
- неизгладимое обезображение лица.
К опасным для жизни относятся повреждения, которые сами по себе
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угрожают жизни человека или при обычном их течении без оказания ме­
дицинской помощи заканчиваются смертью. Предотвращение смертель­
ного исхода, обусловленное оказанием медицинской помощи, не должно 
приниматься во внимание при оценке опасности для жизни таких повре­
ждений. “ Правила11 к повреждениям, опасным для жизни, относят:
а) проникающие ранения черепа, в том числе и без повреждения моз­
га;
б) открытые и закрытые переломы костей свода и основания черепа, 
за исключением переломов костей лицевого скелета и изолированной тре­
щины только наружной пластинки свода черепа;
в) ушиб головного мозга тяжелой степени как со сдавливанием, так и 
без сдавления головного мозга; ушиб головного мозга средней тяжести 
при наличии симптомов поражения стволового отдела;
г) объективно установленное эпидуральное, субдуральное кровоиз­
лияние или кровоизлияние в вещество головного мозга; объективно уста­
новленное субарахноидальное кровоизлияние при наличии угрожающих 
жизни явлений;
д) проникающие ранения позвоночника, в том числе и без поврежде­
ния спинного мозга;
е) перелом-вывих и перелом тела или обеих дуг одного или несколь­
ких шейных позвонков, а также односторонний перелом дуги 1 и 2 шей­
ных позвонков, в том числе и без нарушения функции спинного мозга;
ж) вывихи (подвывихи) шейных позвонков (одного или нескольких);
з) закрытые повреждения спинного мозга в шейном отделе;
и) перелом или перелом-вывих одного или нескольких грудных или 
поясничных позвонков с нарушением функции спинного мозга или с на­
личием клинически установленного шока тяжелой степени;
к) закрытые повреждения грудных, поясничных и крестцовых сег­
ментов спинного мозга, сопровождавшиеся тяжелым спинальным шоком 
или нарушением функции тазовых органов;
л) проникающие ранения глотки, гортани, трахеи, пищевода;
м) закрытые переломы хрящей гортани и трахеи, сопровождавшиеся 
шоком тяжелой степени либо расстройством дыхания или иными угро­
жающими жизни явлениями;
н) ранения грудной клетки, проникающие в плевральную полость, 
полость перикарда или в клетчатку средостения, в том числе и без повре­
ждения внутренних органов;
о) ранения живота, проникающие в полость брюшины, в том числе и 
без повреждения внутренних органов; открытые повреждения органов 
забрюшинного пространства (почек, надпочечников, поджелудочной 
железы и др.); проникающие ранения мочевого пузыря, верхнего и 
среднего отделов прямой кишки;
п) закрытые повреждения (разрывы, размозжения и отрывы) органов 
грудной или брюшной полости, полости таза, а также органов забрюшин­
ного пространства; повреждения органов грудной или брюшной полос-
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теи, полости таза или забрюшинного пространства (кровоизлияние под 
капсулу, плевру или в паренхиму этих органов, в связочный аппарат или 
при надрывах его) при развитии опасного для жизни состояния;
р) открытые переломы длинных трубчатых костей - плечевой, бед­
ренной, большеберцовой, а также полные закрытые переломы этих кос­
тей;
Примечание: Степень тяжести открытых переломов лучевой, локте­
вой и малоберцовой костей, а также открытых и закрытых повреждений 
крупных суставов (плечевого, локтевого, лучезапястного, тазобедренного, 
коленного или голеностопного) устанавливается в зависимости от вы­
званной ими опасности для жизни, либо по признаку стойкой утраты тру­
доспособности. Степень тяжести повторного перелома в проекции кост­
ной мозоли или в непосредственной близости от нее устанавливается без 
учета ранее бывшего перелома.
с) переломы костей таза, сопровождавшиеся шоком тяжелой степени 
или массивной кровопотерей, либо разрывом перепончатой части уретры;
т) повреждение, повлекшее за собой шок тяжелой степени или мас­
сивную кровопотерю, вызвавшую коллапс; клинически выраженную жи­
ровую или газовую эмболию; травматический токсикоз с явлениями ост­
рой почечной недостаточности;
у) повреждение крупного кровеносного сосуда (с проникновением в 
ег° просвет): аорты, сонной (общей, внутренней, наружной), подключич­
ной, подмышечной, плечевой, подвздошной, бедренной, подколенной ар­
терии или сопровождающих их вен;
Примечание. Повреждения других периферических сосудов (головы, 
лица, шеи, предплечья, кисти, голени, стопы) квалифицируются в каждом 
случае в зависимости от вызванной ими конкретной опасности для жиз­
ни.
ф) термические ожоги или отморожения III - IV степени с площадью 
поражения, превышающей 15% поверхности тела; ожоги или отмороже­
ния III степени более 20% поверхности тела; ожоги или отморожения II 
степени свыше 30% поверхности тела, а также ожоги или отморожения 
меньшей площади, сопровождавшиеся шоком тяжелой степени; ожоги 
дыхательных путей с явлениями отека и сужением голосовой щели;
х) ожоги химическими соединениями (концентрированными кисло­
тами, едкими щелочами, различными прижигающими веществами), вы­
звавшие, помимо местного, общетоксическое действие, угрожающее жиз- 
ни;
ц) сдавление органов шеи и другие виды механической асфиксии, 
сопровождающиеся выраженным комплексом угрожающих жизни явле­
ний (расстройство мозгового кровообращения, потеря сознания, амнезия 
и др.), если это установлено объективными данными.
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Повреждения не опасные для жизни, относящиеся к тяжким по 
исходу и последствиям
Потеря зрения, слуха или какого-либо органа, либо утрата орга­
ном его функций. Под потерей зрения следует понимать полную стой­
кую слепоту на оба глаза или такое состояние, когда имеется поражение 
зрения до счета пальцев на расстоянии 2 метров и менее (острота зрения 
0,04 и ниже). Потеря зрения на один глаз влечет за собой стойкую утрату 
трудоспособности свыше одной трети и по этому признаку относится к 
тяжким телесным повреждениям.
Примечание: Повреждение слепого глаза, потребовавшее его удале­
ния, оценивается в зависимости от длительности расстройства здоровья.
Под потерей слуха понимают полную глухоту или такое необрати­
мое состояние, когда потерпевший не слышит разговорной речи на рас­
стоянии 3-5 см от ушной раковины.
Примечание: Потеря слуха на одно ухо влечет за собой стойкую ут­
рату трудоспособности менее одной трети и по этому признаку относится 
к менее тяжкому телесному повреждению.
Под потерей какого-либо органа либо утратой органом его функций 
следует понимать: а) потерю языка (речи), т.е. потерю способности вы­
ражать свои мысли членораздельно звуками, понятными для окружаю­
щих; б) потерю руки, ноги, т.е. отделение их от туловища или утрату ими 
функций (паралич или иное состояние, исключающее их деятельность);
Примечание: Под анатомической потерей руки или ноги следует по­
нимать как отделение от туловища всей руки или ноги, так и ампутацию 
на уровне не ниже локтевого или коленного суставов; все остальные слу­
чаи должны рассматриваться как потеря части конечности и оцениваться 
по признаку стойкой утраты трудоспособности.
в) травму мошонки, повлекшую оперативное вмешательство с уда­
лением яичка; г) потерю производительной способности, заключающую­
ся в потере способности к совокуплению либо в потере способности к оп­
лодотворению, зачатию и деторождению.
Душевная болезнь. Диагностика душевного заболевания и его при­
чинная связь с полученной травмой устанавливается психиатрической 
экспертизой. Оценка степени тяжести такого последствия телесного по­
вреждения производится с участием государственного судебно- 
медицинского эксперта.
Под расстройством здоровья, связанным с травмой костей скеле­
та на срок свыше 4-х месяцев, следует понимать непосредственно свя­
занные с повреждением костей скелета нарушения функций на срок свы­
ше четырех месяцев (или 122-х дней).
Расстройство здоровья, соединенное со стойкой утратой трудо­
способности не менее чем на одну треть. Различают общую и профес­
сиональную трудоспособность. Общая трудоспособность - это способ­
ность человека к неквалифицированному труду, профессиональная тру­
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доспособность человека - способность к работе в определенной профес­
сии. Установление величины стойкой утраты общей трудоспособности 
при повреждениях производят после определившегося исхода поврежде­
ния на основании объективных данных по таблице процентов утраты 
трудоспособности, разработанной Главным управлением государственно­
го страхования Министерства финансов СССР (Инструкция о порядке ор­
ганизации и проведения врачебно - страховой экспертизы от 8 января 
1986 г. №2).
Примечание. У детей утрату трудоспособности определяют по тем 
же правилам, что и у взрослых людей. У инвалидов стойкую утрату тру­
доспособности определяют, как у практически здоровых людей, незави­
симо от инвалидности и ее группы.
Прерывание беременности, независимо от ее срока, является тяж­
ким телесным повреждением, если оно не связано с индивидуальными 
особенностями организма, а стоит в прямой причинной связи с повреж­
дением. Такие экспертизы проводятся совместно с акушером- 
гинекологом.
Неизгладимое обезображение лица. Обезображение лица понятие 
не медицинское и относится к компетенции судебных органов. Эксперт 
устанавливает только характер и степень тяжести самого телесного по­
вреждения, исходя из обычных признаков, и определяет, является ли по­
вреждение изгладимым. Под изгладимостью повреждения понимают зна­
чительное уменьшение выраженности патологических изменений (рубца, 
деформаций, нарушения мимики и пр.) с течением времени или под влия­
нием нехирургических средств. Если же для устранения требуется опера­
тивное вмешательство (косметическая операция), то повреждение лица 
считается неизгладимым.
Менее тяжкое телесное повреждение. Согласно ст. 149 УК РБ к ка­
тегории менее тяжких телесных повреждений относится умышленное 
причинение менее тяжкого телесного повреждения, не опасного для жиз­
ни и не повлекшего последствий, предусмотренных статьей 147 настоя­
щего Кодекса, но вызвавшего длительное расстройство здоровья на срок 
до четырех месяцев либо значительную стойкую утрату трудоспособно­
сти менее чем на одну треть.
Правила по определению характера и тяжести телесных поврежде­
ний уточняют понятия этой статьи:
- под длительным расстройством здоровья имеют ввиду непосредст­
венно связанные с повреждением последствия (заболевания, нарушения 
функции и т.д.), продолжительностью свыше 3-х недель (более 21 дня) и 
не более 4-х месяцев ( или 122 дней) для повреждений костей скелета;
- под значительной стойкой утратой трудоспособности менее чем на 
одну треть следует понимать утрату трудоспособности от 10 до 33 про­
центов.
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Легкое телесное повреждение. Статьей 153 УК РБ предусмотрена 
уголовная ответственность за "Умышленное причинение легкого телесно­
го повреждения, то есть повреждения, повлекшего за собой кратковре­
менное расстройство здоровья либо незначительную стойкую утрату тру­
доспособности".
В упомянутых выше "Правилах" сказано, что:
- кратковременным следует считать расстройство здоровья, непо­
средственно связанное с повреждением, продолжительностью более шес­
ти дней, но не свыше 3-х недель (21 дня);
- под незначительной стойкой утратой трудоспособности подразуме­
вается стойкая утрата общей трудоспособности до 10 процентов.
В "Комментарии" к Уголовному кодексу по статье 153 отмечено, что 
"причинение легкого телесного повреждения, не повлекшего за собой 
кратковременного расстройства здоровья или незначительной стойкой 
утраты трудоспособности, не влечет уголовной ответственности".
В "Правилах" уточнено, что "К легкому телесному повреждению, не 
повлекшему за собой кратковременного расстройства здоровья или не­
значительной стойкой утраты трудоспособности, относится повреждение, 
имевшее незначительные скоро преходящие последствия, длившиеся не 
более шести дней".
Истязание. Уголовная ответственность за истязание предусмотрена 
статьей 154 Уголовного кодекса РБ. В ней истязание трактуется как 
"Умышленное причинение продолжительной боли или мучений способа­
ми, вызывающими особые физические и психические страдания потер­
певшего, либо систематическое нанесение побоев, не повлекшее послед­
ствий..."
В названном выше "Комментарии" к Уголовному кодексу сказано: 
Истязание может выражаться в совершении различных насильственных 
действий. Ими могут быть нанесение ударов, побоев, щипание, сечение 
розгами или другими предметами, таскание за волосы, воздействие тер­
мических факторов и многие другие действия, которые вызывают про­
должительную боль, физические и психические страдания".
Истязание будет иметь место в том случае, когда насильственные 
действия совершаются над потерпевшим систематически, а также когда 
они совершались единожды, но были рассчитаны на причинение особен­
но мучительной боли, физических или психических страданий жертве, 
носили характер пытки.
Побои не составляют особого вида повреждений. Они являются дей­
ствиями, характеризующимися многократным нанесением ударов. Они 
могут оставить после себя телесные повреждения, а могут и не оставить 
никаких объективно выявляемых повреждений.
Мучения - это действия, причиняющие страдания путем длительно­
го лишения пищи, питья или тепла, либо помещения или оставления 
жертвы во вредных для здоровья условиях, и другие сходные действия.
Государственный судебно-медицинский эксперт не устанавливает
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мучений и истязаний, решение этого вопроса относится к компетенции 
органов дознания, предварительного следствия, прокуратуры, суда.
Эксперт должен установить:
1) наличие и характер повреждений;
2) различие в давности нанесения повреждений;
3) орудие и механизм образования повреждений (по медицинским 
данным).
Ухудшение состояния здоровья потерпевшего после причинения ему 
телесных повреждений, возникающее в силу случайных обстоятельств, 
индивидуальных особенностей организма, дефектов при оказании меди­
цинской помощи или обострение у него предшествующих заболеваний и 
т.п., не должны служить поводом для изменения степени тяжести телес­
ных повреждений.
В подобных случаях судебно-медицинский эксперт обязан указать в 
своем заключении характер наступившего ухудшения или осложнения, и 
в какой причинной связи оно находится с данным телесным повреждени­
ем.
В случаях смерти при наличии телесных повреждений "Правила" 
предписывают эксперту в своих выводах, наряду с решением других во­
просов, обязательно указать и обосновать: 1) причину смерти; 2) наличие 
или отсутствие причинной связи между повреждением и смертью. Если в 
постановлении о назначении экспертизы имеется вопрос о степени тяже­
сти телесных повреждений, обнаруженных на трупе, эксперт отмечает, 
имеет ли повреждение признаки тяжкого, менее тяжкого или легкого.
Если по объективным медицинским данным установлено, что телес­
ное повреждение было опасным для жизни или, когда последствия и ис­
ход неопасного для жизни повреждения не вызывает сомнений, то в этих 
случаях эксперт определяет степень тяжести телесного повреждения, не 
ожидая его исхода.
Согласно Правил" судебно-медицинскому эксперту следует воздер­
жаться от определения степени тяжести телесных повреждений в случа­
ях:
1) неясности клинической картины или недостаточного клиническо­
го и лабораторного обследования свидетельствуемого;
2) отказа свидетельствуемого от дополнительного обследования или 
неявки его на повторный осмотр, если это лишает эксперта возможности 
правильно оценить характер повреждения, его клиническое течение и ис­
ход;
3) отсутствия медицинских документов, в том числе результатов до­
полнительных исследований, без которых не представляется возможным 
судить о характере и степени тяжести телесных повреждений.
В подобных случаях судебно-медицинский эксперт в выводах изла­
гает причины, не позволяющие определить степень тяжести телесных по­
вреждений, и указывает, какие сведения необходимы ему для решения 
этого вопроса (медицинские документы, результаты дополнительных ис­
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следований и др.), а также определяет срок повторного освидетельство­
вания. В тоже время эксперт даёт ответы на другие вопросы, содержа­
щиеся в постановлении о назначении экспертизы.
"Заключение эксперта" выдается на руки лицу, назначившему экс­
пертизу, или пересылается ему по почте.
Судебно-медицинское установление возраста
Уголовно-процессуальным кодексом Республики Беларусь преду­
смотрено обязательное проведение экспертизы установления возраста 
подозреваемого, обвиняемого, потерпевшего, когда это имеет значение 
для уголовного дела, а документы о возрасте отсутствуют или вызывают 
сомнение (ст.228 УПК). Обусловлено это тем, что в зависимости от дос­
тижения субъектом конкретного возраста наступают конкретные право­
вые последствия и, прежде всего, решение вопроса об уголовной ответст­
венности. В 18 лет наступает совершеннолетие и полная правовая дееспо­
собность.
Согласно статье 27 УК РБ уголовной ответственности подлежит ли­
цо, достигшее ко времени совершения преступления шестнадцатилетнего 
возраста, а лица от четырнадцати до шестнадцати лет подлежат уголов­
ной ответственности за убийство, умышленное причинение тяжкого или 
менее тяжкого телесного повреждения, изнасилование, разбой, злостное 
хулиганство и некоторые другие тяжкие преступления.
Не могут быть приговорены к лишению свободы на срок свыше 15 
лет (ст. 116 УК) и к смертной казни лица, не достигшие 18-летнего воз­
раста. Из сказанного видно насколько актуально определение 14,16,18 - 
летнего возраста.
Необходимость определения возраста возникает и при подмене де­
тей, идентификации личности, при экспертизе трупа неизвестного чело­
века, экспертизе трупов, подвергшихся расчленению и др.
Для определения возраста используются, прежде всего, антропоско- 
пические признаки. Описывается состояние кожных покровов, развитие 
вторичных половых признаков, состояние зубов, цвет, степень их изно­
шенности и т.д. Информативны для определения возраста антропометри­
ческие показатели, представляющие количественную характеристику фи­
зического развития: рост, окружность грудной клетки, масса и др. Имеют 
значения и другие признаки, например, формирование, дифференцирова­
ние и инволюция костей скелета. Обязательным является проведение 
рентгенографического исследования костей. Особенно информативна 
рентгенодиагностика возраста в период роста и дифференцирования ор­
ганизма. Чаще исследуют для этой цели кости и суставы кисти, предпле­
чья, стопы и голени.
Все признаки, по которым эксперт определяет возраст человека, 
весьма непостоянны и зависят от многих факторов, от индивидуальных 
особенностей и внешних влияний, наследственности, перенесенных забо­
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леваний, условий жизни. Каждый из них имеет доказательную относи­
тельную ценность. Поэтому вывод о возрасте должен строиться на осно­
вании анализа всей совокупности установленных признаков.
Учитывая непостоянство этих признаков, установление возраста воз­
можно лишь относительно точно.
В разные возрастные периоды интервалы, в пределах которых опре­
деляют возраст, различны по величине. Только в раннем детстве наблю­
дается более равномерное развитие возрастных признаков. Так в первые 
несколько дней срок жизни младенца, возможно, определить с точностью 
до 1-2 дней. В грудном возрасте (1-й год жизни) - с точностью в пределах 
1-1,5 месяца, в детском возрасте (до 14 лет) - до 1-2 лет, в юношеском 
возрасте (14-20 лет) - до 2-3 лет, у взрослых - до 5 лет, и у людей старше 
50 лет колебания в точности определения возраста приближаются к 10 
годам.
При определении возраста детей и подростков изучают антропомет­
рические и антропоскопические признаки, появление и смену зубов, раз­
витие вторичных половых признаков, размеры головы, туловища, конеч­
ностей, длину и массу тела. К 2 годам у ребенка уже имеется 20 зубов, с 
6-7 лет молочные зубы начинают выпадать и заменяться постоянными, 
учитывается дифференциация костного скелета, наличие менструаций, 
поллюций, развитие молочных желез.
Лица 14 лет имеют рост 150-165 см, 28 зубов. У девочек к этому 
времени обычно устанавливаются менструации с периодической циклич­
ностью, начинают развиваться молочные железы, пигментация больших 
половых губ, умеренное развитие волос на лобке, в подмышечных впади­
нах. У мальчиков наружные половые органы умеренно развиты, чаще с 15 
лет начинаются поллюции; с 16 лет начинается увеличение половых ор­
ганов. В 16-17 лет появляется пушок на подбородке, в 18 лет начинают 
расти волосы на щеках.
К 18-20 годам девушки, как правило, полностью достигают развития, 
свойственного взрослому организму. У юношей развиваются волосы 
усов, хорошо выражены волосы на лобке, в подмышечных впадинах. У 
20-летних начинают прорезаться зубы мудрости, стертости эмали зубов 
нет.
К 30-40 годам кожа лица меняет розовую окраску на желтоватую ок­
раску. Начинается поседение волос, выражена стертость резцов и корен­
ных зубов. К 40 годам обнажается дентин на жевательных поверхностях. 
Зубы приобретают желтоватую окраску.
Первые морщины кожи на лбу и носогубная складка появляются к 20 
годам. У наружных углов глаз тонкие морщины обнаруживаются к 25 го­
дам и перед козелком уха к 30 годам, на мочках и кистях - после 50 лет. К 
55 годам на коже лица, тыла кистей и предплечий появляются участки 
пигментации, кожа теряет эластичность.
В 50 лет и старше морщины обнаруживаются во всех отделах лица, 
на шее, у большинства людей выраженная седина, часто облысение. Бли­
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же к 50 годам у женщин наступает климакс.
К 60 годам появляется помутнение периферии роговицы, резцы 
стерты наполовину, выражены инволютивные изменения наружных по­
ловых органов.
Рентгенологический метод исследования возрастных изменений ко­
стного скелета в настоящее время приобрел ведущее значение, так как 
полученные при таком исследовании данные объективны и обладают 
большой достоверностью. Он позволяет у детей до 3-х лет определить 
степень дифференциации костного скелета, появление ядер окостенения, 
зарастание родничков. В возрасте от 3 до 23-25 лет, когда еще не закон­
чилось формирование костного скелета, возможно определение ядер око­
стенения и наступления синостозов, зарастания швов свода и основания 
черепа. В более поздние сроки по процессам строения костной ткани (ат­
рофические изменения, отложение извести, окостенение хрящей, допол­
нительные разрастания, сесамовидные кости), хотя и с меньшей долей ве­
роятности, также можно сделать вывод о том или ином возрастном пе­
риоде.
При проведении экспертизы установления возраста, полученные дан­
ные сравнивают с данными таблиц, разработанных для этой цели, в 
которых приведены показатели этих признаков по годам. По совокупно­
сти изученных признаков выводится приблизительный возраст как неко­
торая средняя величина.
Приводим две такие таблицы, в одной из них показаны сроки проре­
зывания и смены зубов, во второй - сроки образования синостозов в кос­
тях верхних конечностей.
Таблица 5.





Средние резцы: нижние 6 - 8 5 ,5 -8
верхние 8 -9 6 - 10
Боковые резцы: нижние 1 0-12 9 - 12,5
верхние 9-11 8,5- 14
Клыки: нижние 18-20 9,5-15,5
верхние 17-19 9- 14
Премоляры первые: нижние 13-15 9 - 12,5
верхние 12- 14 10- 14
Премоляры вторые: нижние 2 2 -2 4 9 ,5 -15
верхние 21-23 9 - 14
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Таблица 6.
Образование синостозов в костях верхних конечностей
(Пашкова В.И., Буров С.А., 1980)
Локализация Возраст, лет
юноши девушки
Эпифизы I пястной кости и дис-
тальных фаланг 14-18 12-16
Эпифизы проксимальных, средних
фаланг и II-V пястных костей 14-20 12-17
Дистальные отделы лучевой и лок-
тевой костей 16-20 13-19Головка плечевой кости 17-20 16-19
Большой бугорок плечевой кости 3-7 2 - 6
Головчатое возвышение, наружный
мыщелок и блок плечевой кости 13-16 11-13
Внутренний мыщелок плечевой 14-18 12-15
КОСТИ 13-18 11-16Локтевой отросток
Проксимальный эпифиз лучевой 13-18 10-15кости
Судебно - медицинская экспертиза самоповреждений 
и искусственно вызванных болезней
Конституция Республики Беларусь устанавливает, что защита Рес­
публики Беларусь является обязанностью и священным долгом ее граж­
дан. Для обороны страны с применением средств вооруженной борьбы 
создаются Вооруженные силы Республики Беларусь, устанавливается во­
инская обязанность ее граждан. За уклонение от призыва на военную 
службу наступает уголовная ответственность. Субъектом данного пре­
ступления являются граждане Республик Беларусь - военнообязанные 
достигшие ко дню призыва 18 лет. Могут встретиться преступления сре­
ди призывников и военнообязанных, совершенные путем умышленного 
причинения себе телесного повреждения, либо симуляции болезни, либо 
подлога документов или иного обмана с целью уклонения от призыва на 
военную службу (ст. 135 УК) или с целью уклонения военнообязанного 
от явки на сборы (ст. 436 УК).
Уголовная ответственность за уклонение военнослужащего от несе­
ния обязанностей военной службы путем умышленного причинения себе 
телесного повреждения (членовредительство) или симуляции болезни 
либоотказ от несения обязанностей воинской службы предусмотрена ст!
Во всех вышеперечисленных случаях преступлений против военной
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службы возникает необходимость проведения судебно-медицинской экс­
пертизы. Кроме того, судебно-медицинская экспертиза самоповреждений 
проводится и при возникновении их при других обстоятельствах: при си­
муляции разбойного нападения, изнасилования, с целью уклонения от 
труда и т.п.
Под причинением себе телесных повреждений понимается умыш­
ленное повреждение какого-либо органа или тканей своего тела, осуще­
ствленное любым способом (например, с помощью огнестрельного ору­
жия, посредством использования различных механических, химических 
факторов и др.), в результате чего лицо признается негодным к несению 
военной службы или добивается иной корыстной цели. Вред здоровью 
может быть причинен как самим субъектом, так и другим лицом по его 
просьбе.
Для самоповреждений характерными признаками можно считать их 
локализацию. Располагаются такие повреждения на тех местах тела, ко­
торые доступны причинению собственной рукой. У правшей самоповре- 
ждения располагаются обычно на левой кисти и предплечье, на левой но­
ге, реже на левом боку, левой стороне живота. Если с подобной целью 
повреждения наносит другое лицо, то в таких случаях повреждения могут 
находиться в любых местах тела. Локализация повреждений будет зави­
сеть еще и от конкретной цели, характеризующей вид насилия (например, 
борьбу и самооборону, попытку изнасилования и т.д.).
Следующей существенной особенностью повреждений является то, 
что, причиняя себе повреждение, членовредитель всегда обеспокоен со­
хранением своей жизни за счет потери только части тела или ее функции. 
Поэтому такое повреждение обычно не задевает жизненно важных орга­
нов.
Для причинения самоповреждений нередко используется ручное ог­
нестрельное оружие. Причиняются обычно повреждения кисти, предпле­
чья, стопы, голени. Судебно-медицинское исследование огнестрельных 
повреждений производится по общим правилам экспертизы огнестрель­
ных ранений. В то же время важным для решения вопроса о возможности 
или невозможности причинения конкретного огнестрельного поврежде­
ния собственной рукой является установление положения дульного среза 
и ствола оружия по отношению к поврежденной части тела на момент 
выстрела. Поэтому со всей тщательностью должны быть исследованы и 
описаны все особенности входной и выходной ран, а также раневого ка­
нала.
Умышленные огнестрельные самоповреждения причиняются, как 
правило, выстрелами в упор или с близкого расстояния. "Членовреди­
тель" в таких случаях с целью уничтожения или маскировки следов близ­
кого выстрела (действия газов, копоти, зерен пороха) применяет различ­
ные прокладки ("поглотители"), которые помещаются между дульным 
срезом и кожей. В качестве прокладок используются различная одежда, 
доски, хлеб, мясо и др. Однако многие из них частично пропускают час­
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тицы копоти и пороховые зерна, которые проникают в рану на различную 
глубину. Вместе с пулей в рану и раневой канал проникают и частицы 
вещества прокладки. Они могут быть обнаружены при хирургической об­
работке раны и при судебно-медицинском исследовании.
Обнаружение в содержимом раны и раневого канала продуктов вы­
стрела и посторонних частиц (волокна одежды, частицы древесины и др.) 
позволяет судить о близкой дистанции выстрела и о применении опреде­
ленной прокладки (поглотителя).
Для причинения самоповреждений острыми предметами чаще ис­
пользуются топор и различные ножи, бритвы и др. Самоповреждения 
острыми предметами характеризуются их множественностью, параллель­
ностью, поверхностностью, расположенностью на передних поверхно­
стях тела, предварительным освобождением места повреждения от одеж­
ды.
Из острых предметов чаще других применяется топор. Топором 
обычно отрубают пальцы кисти или стопы, причиняют другие поврежде­
ния. Потерпевший (подозреваемый), как правило, объясняет причинение 
такого повреждения случайностью при неосторожном или неумелом об­
ращении с рубящим предметом при выполнении определенных работ 
(колка дров, обтесывание кольев, досок и др.). Повреждение при несчаст­
ном случае (отрубание пальцев) причиняется только одним ударом. Если 
же на культе или обрубках пальцев будут обнаружены дополнительно на­
сечки или надрубы (1-2), то это будет свидетельствовать о том, что по­
вреждение причинено несколькими ударами (было преднамеренным). 
Преднамеренность причинения повреждения доказывается следственны­
ми органами.
Членовредительство может быть совершено путем подкладывания 
кисти или стопы (части их) под колесо движущегося транспортного сред­
ства (например, железнодорожного вагона).
Доказательство причинения травмы рельсовым транспортом не вы­
зывает особых затруднений. Однако установить какие-либо особенности, 
которые могли бы характеризовать самоповреждение весьма затрудни­
тельно. Особое внимание будет обращать на себя локализация поврежде­
ния. Так, при наличии только раздробления пальцев стопы или передней 
части стопы без повреждений других частей тела мало вероятно для не­
счастного случая. Случайное попадание одной лишь части стопы под ко­
лесо движущегося транспортного средства без причинения повреждений 
другим частям тела практически невозможно. Самоповреждения возмож­
но причинить и путем подкладывания кисти или стопы в движущиеся 
части различных машин и механизмов, лопасти вентиляторов и др.
При экспертизе самоповреждений очень существенное значение 
имеет проведение следственного эксперимента. Для проверки и уточне­
ния обстоятельств возникновения повреждений следователь проводит 
следственный эксперимент. Судебно-медицинский эксперт принимает в 
нем активное участие, особенно в решении вопроса о том, могло ли быть
217
причинено повреждение при тех обстоятельствах, как об этом рассказы­
вает и показывает свидетельствуемый.
Самоповреждения посредством искусственно вызванных болез­
ней. Болезни и болезненные состояния могут искусственно вызываться 
различными физическими, биологическими, химическими средствами (в 
том числе лекарственными препаратами). В судебно-медицинской лите­
ратуре различные искусственно вызванные заболевания описаны доволь­
но подробно. Многие из них в настоящее время имеют только историче­
ский интерес. С отдельными такими заболеваниями еще можно встре­
титься. В настоящее время больший практический интерес представляют 
искусственные заболевания кожи и подкожной клетчатки, желудочно- 
кишечного тракта.
Искусственные болезни кожи и подкожной клетчатки в виде дерма­
титов, язв, абсцессов, могут быть вызваны прикладыванием к коже мате­
риалов, смоченных растворами кислот, щелочей, керосина, прикладыва­
нием растений из семейства лютиковых. Они также могут вызываться пу­
тем инъекций в подкожную клетчатку бензина, керосина, скипидара, 
спирта и др., или протягиванием под кожей иглы с инфицированной ни­
тью (например, пропитанной слюной, гноем и т.п.).
Местами применения вышеперечисленных средств и способов для 
причинения самоповреждений являются области тела удобные для осу­
ществления их самим человеком: передние и переднебоковые поверхно­
сти верхних и нижних конечностей.
Распознавание искусственно вызванных ожогов и дерматитов слож­
но и трудно.
При образовании абсцессов, флегмон, язв после подкожного введе­
ния раздражающих веществ, инфекций в сроки близкие к причинению 
уколов, на месте введения иглы заметна точечная ранка, место введения 
резко болезненно, покрасневшее, припухшее, отмечается повышение тем­
пературы тела до 39-40°. Искусственное происхождение таких язв, флег­
мон иногда можно определить по специфическому запаху керосина, 
скипидара, исходящего от них. Такое отделяемое подлежит обязательно­
му судебно-медицинскому исследованию.
Искусственные отеки кисти и стопы можно вызвать перетяжкой ко­
нечности, а также длительным поколачиванием по ладонной поверхности 
или по стопе тупым предметом. Искусственные опухоли вызывают вве­
дением под кожу парафина, стеарина, вазелина. Вводят их чаще в области 
суставов нижних конечностей. Иногда они прорастают волокнами соеди­
нительной ткани, длительно нарушая функцию конечности.
Хирургические заболевания вызвать искусственно сложно. В судеб­
но-медицинской литературе сообщается, что возможно добиться образо­
вания паховой грыжи путем насильственного расширения пакового кана­
ла. Производится это насильственным введением конца пальца или како­
го-либо продолговатого предмета. Постепенно ткани в области канала 
разрываются и канат расширяется. Операция эта болезненна, повторяется
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многократно, до достижения желаемых результатов. В свежих случаях 
наличие отека, припухлости и других признаков воспалительного харак­
тера указывают на травматическое происхождение расширения пахового 
канала.
Искусственное выпадение прямой кишки также достигается насиль­
ственным путем, через извлечение из прямой кишки с силой мешочка с 
набухшими в нем веществами.
Нефрозо-нефрит может быть вызван употреблением внутрь больших 
количеств поваренной соли; язва желудка - проглатыванием концентри­
рованной кислоты, кристаллов перманганата натрия, предварительно за­
ключенных в различные обертки (в конфете, в хлебных шариках).
Могут быть искусственно вызваны симптомы, напоминающие ди­
зентерию. Вызываются они приемом слабительных лекарственных 
средств (фенолфталеин, пурген, слабительные соли, касторовое масло и 
др.). Симптомы гипертонической болезни вызываются приемом гипер­
тензивных медикаментов (например, эфедрина).
Судебно-медицинская экспертиза членовредительства и искусствен­
ных болезней в основном производится по общим правилам освидетель­
ствования живых лиц. При этом должны учитываться данные осмотра 
свидетельствуемого, результаты исследования вещественных доказа­
тельств и осмотра места происшествия, данные следственного экспери­
мента.
Если имеется подозрение на то, что заболевание могло быть вызвано 
искусственно, субъекта в обязательном порядке необходимо подвергнуть 
тщательному стационарному клиническому обследованию. При этом не­
обходимо организовать постоянное наблюдение за обследуемым лицом с 
целью предупреждения любых действий, направленных на ухудшение 
здоровья или искусственного вызывания каких-либо болезней. Подобные 
экспертизы проводятся комиссией с участием в ней специалистов в зави­
симости от характера заболевания или повреждения.
Симуляция - изображение несуществующей болезни, притворство. 
Различают симуляцию умышленную и патологическую. Симуляция 
умышленной бывает тогда, когда человек сознательно вводит в заблуж­
дение врача, изображая заведомо не существующее у него заболевание, 
преследуя при этом корыстные цели.
Патологическая симуляция возникает у больных людей, когда вос­
производство признаков несуществующей болезни не преследует кон­
кретной цели, умысла (при некоторых психических, нервных заболевани­
ях).
Симуляция болезни может быть и результатом аггравации, т.е. пре­
увеличения больным тяжести нарушения здоровья в тех же целях.
Симуляция и аггравация могут осуществляться или только одним 
притворством, или притворством и применением каких-либо средств 
(химических, лекарственных и др.) для воспроизведения отдельных объ­
ективных симптомов, подкрепляющих субъективные жалобы. Так, без
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применения каких-либо средств изображаются не существующие глухота 
на одно или оба уха, заикание, ночное недержание мочи и др.
Подкрепление жалоб на функциональные расстройства сердечной 
деятельности возможно приемом внутрь каких-либо возбуждающих 
средств в больших количествах (настой табака, чая, крепкого кофе и др.), 
которые вызывают тахикардию, аритмию, одышку. При симуляции ги­
пертонической болезни принимают средства, повышающие артериальное 
давление (теофедрин, эфедрин и др.).
Из числа болезней органов пищеварения возможны симуляции гаст­
рита, язвенной болезни желудка, полипов и опухоли желудка, заболева­
ния печени, поджелудочной железы. Так, для подкрепления симуляции 
язвы желудка симулянт может проглатывать перед рентгеновским иссле­
дованием мелкие металлические предметы, которые на фоне контрастной 
массы по своему виду напоминают язву желудка; в кал может добавлять­
ся высушенная или свежая кровь. Перед взятием на анализ желудочного 
сока симулянт может искусственно повысить его кислотность приемом 
внутрь аскорбиновой, лимонной, уксусной кислот. Симуляцию болезни 
печени подкрепляют приемом внутрь акрихина, после чего наблюдается 
желтушное окрашивание кожи. Для симуляции сахарного диабета к моче 
добавляют сахар, глюкозу.
Из болезней органов дыхания могут симулироваться бронхит, тубер­
кулез легких. Для подтверждения симуляции туберкулеза легких иногда к 
мокроте подливают кровь; может быть предъявлена для анализа мокрота 
человека больного туберкулезом легких, чужие рентгеновские снимки. 
Для объективизации субъективных жалоб при симуляции бронхита при­
бегают к курению или вдыханию паров различных раздражающих ве­
ществ. Тяжелый разлитой бронхит вызывает вдыхание сахарной пудры 
или паров нашатырного спирта и др.
Симуляцию заболеваний почек иногда подкрепляют добавлением к 
моче крови, животных белков.
Симулирование заболеваний опорно-двигательного аппарата чаще 
выражается ограничениями подвижности конечности в суставах или даже 
полной контрактурой плечевого, локтевого, коленного суставов, мелких 
суставов пальцев рук. Достигается это чаще какой-либо иммобилизацией 
сустава. При этом развивается в разной степени выраженная атрофия 
мышц и остеопороз (от бездействия).
Симулироваться могут признаки самых различных заболеваний. Си­
мулянт, как правило, не в состоянии воспроизвести все заболевание. Си­
мулируется обычно один или несколько симптомов заболевания, которые 
могут быть неглавными для конкретного заболевания.
Умышленная симуляция характеризуется целым рядом признаков. У 
симулянта часто нестабильный анамнез заболевания. При повторе анам­
неза он может называть разные сроки появления заболевания и разные 
причины его возникновения. Жалобы симулянтов бывают стереотипными 
или неопределенны. При обследовании такого субъекта могут быть выяв­
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лены противоречия между жалобами и объективными признаками, могут 
отсутствовать важные объективные признаки, трудно воспроизводимые. 
Симулянты настойчиво и упорно предъявляют свои жалобы. При прове­
дении лечения они нередко жалуются на неэффективность лечения, тре­
буют к себе повышенного внимания.
Все вышеназванные особенности в поведении симулянта обычно 
помогают врачу заподозрить обман.
Диссимуляция - утаивание заболевания или его отдельных симпто­
мов с целью ввести в заблуждение относительно своего истинного со­
стояния здоровья. Диссимуляция обычно является умышленным действи­
ем, совершенным с корыстными целями. Попытки скрыть имеющиеся за­
болевания иногда предпринимаются при поступлении в военное учили­
ще, при устройстве на работу с повышенными требованиями к состоянию 
здоровья. Уголовная ответственность за диссимуляцию возможна в тех 
случаях, когда сокрытие заболевания привело к причинению материаль­
ного ущерба или тяжелым последствиям, например, при аварии на транс­
порте.
При возникновении необходимости доказать симуляцию является 
обязательным установление отсутствия заболевания и объективных дан­
ных, свидетельствующих о его наличии. Выполнение этого возможно 
только путем полного и объективного стационарного клинического об­
следования подозреваемого в симуляции или аггравации. Все жалобы об­
следуемого должны быть проверенными с помощью объективных мето­
дов исследования. Должно быть исследовано функциональное состояние 
всех органов и систем организма. Подход к обследуемому лицу должен 
быть объективным, непредвзятым. В стационаре за таким субъектом же­
лательно установление постоянного наблюдения со стороны медицинско­
го персонала. Забор материалов для лабораторных исследований произ­
водится под контролем медицинского работника. Судебно-медицинские 
экспертизы в подобных случаях проводятся комиссией.
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ЛЕКЦИЯ 14
СУДЕБНО -  МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА 
ПРИ СПОРНЫХ ПОЛОВЫХ СОСТОЯНИЯХ И 
ПОЛОВЫХ ПРЕСТУПЛЕНИЯХ
Уголовная ответственность за преступления против жизни и здоро­
вья человека и за преступления против половой неприкосновенности или 
половой свободы в Уголовном кодексе Республики Беларусь (1999 г.) 
предусмотрена следующими статьями:
ст. 156. Незаконное производство аборта;
ст. 157. Заражение вирусом иммунодефицита человека;
ст. 158. Заражение венерической болезнью;
ст. 166. Изнасилование;
ст. 167. Насильственные действия сексуального характера (муже­
ложство, лесбиянство);
ст. 168. Половое сношение и иные действия сексуального характера с 
лицом, не достигшим шестнадцатилетнего возраста; 
ст. 169. Развратные действия;
ст. 170. Понуждение к действиям сексуального характера.
Во всех перечисленных случаях, как правило, назначается судебно- 
медицинская экспертиза. Кроме того, необходимость проведения экспер­
тиз подобного характера возникает и при расследовании ряда граждан­
ских дел (при бракоразводных и алиментных делах, установлении истин­
ного пола, при похищении и замене детей и др.)
Экспертизы проводятся государственным судебно-медицинским 
экспертом, прошедшим специальную подготовку.
Перед проведением экспертизы необходимо установить личность ос- 
видетельствуемого лица. Освидетельствование лиц, не достигших 16 лет, 
производится в присутствии родителей, опекунов или педагога. Исследо­
вание наружных и внутренних половых органов освидетельствуемой 
должно проводиться на гинекологическом кресле. Экспертиза проводится 
экспертом в присутствии среднего медицинского работника.
Изъятие и направление на лабораторное исследование содержимого 
наружного зева шейки матки, влагалища, отделяемого молочных желез и 
др. в процессе проведения экспертизы осуществляется государственным 
судебно-медицинским экспертом с сопроводительным документом им же 
составленным.
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Одежда, в которой находилась потерпевшая на момент происшест­
вия, направляется в судебно-медицинскую лабораторию для исследова­
ния через представителя органов следствия (дознания), по постановлению 
которых производится экспертиза.
При половых преступлениях имеет значение и судебно-медицинское 
освидетельствование подозреваемого лица.
В перечисленных выше статьях Уголовного кодекса не содержится 
понятие "половой зрелости" пострадавшей, а вместо этого в УК РБ введе­
на статья 168, предусматривающая ответственность за "Половое сноше­
ние и иные действия сексуального характера с лицом, не достигшим ше­
стнадцатилетнего возраста". Таким образом, отпала необходимость про­
водить судебно-медицинскую экспертизу по определению половой зрело­
сти, т.е. определять у женщин способность к половому сношению, зача­
тию, вынашиванию плода, родам, к вскармливанию и обеспечению даль­
нейшего развития ребенка, а у мужчин определять способность к полово­
му совокуплению и оплодотворению.
Установление пола. В эмбриональном периоде развития организма 
человека могут происходить различные отклонения от нормы в виде от­
сутствия наружных половых органов, сращения полового члена с мошон­
кой, заращения влагалища, сращения больших или малых половых губ, 
несращения мошонки и др. Для устранения сомнений в половой принад­
лежности таких субъектов проводится судебно-медицинская экспертиза. 
Кроме того, приходится встречаться с так называемым гермафродитиз­
мом (двуполостью), когда у одного человека имеются признаки мужского 
и женского пола.
Судебно-медицинская экспертиза по установлению пола проводится 
по направлениям из органов следствия, суда и загса. Поводами для экс­
пертиз являются случаи неправильного определения пола при рождении 
ребенка, бракоразводные дела по иску о расторжении брака, установле­
ние половой принадлежности при половых извращениях и алиментных 
делах, при совершении гермафродитами половых преступлений, при оп­
ределении годности к отбыванию военной службы.
Для точной и бесспорной диагностики гермафродитизма необходимо 
доказать, что образования, принимаемые за мужскую половую железу, 
содержат в себе семяизвергающий проток и элементы спермы, а образо­
вания, принимаемые за яичник - фолликулы и другие характерные для не­
го тканевые элементы.
Гермафродитизм встречается только в тысячных долях процента 
(М.Г. Сердюков, 1957). Различают две формы гермафродитизма: истин­
ный и ложный. Истинный гермафродитизм встречается крайне редко. У 
истинного гермафродита имеются и мужские, и женские половые желе­
зы, обычно с обеих сторон, иногда - с одной стороны две железы - яичко 
и яичник, а с другой лишь одна, может встретиться и такой случай гер­
мафродитизма, когда на одной стороне имеется яичко, а на другой - яич­
ник.
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Ложный гермафродитизм встречается чаще истинного. Ложный гер­
мафродит всегда однопол, т.е. имеет или яички, или яичники. У ложного 
мужского гермафродита при наличии яичников имеются в разной степе­
ни выраженные мужские половые органы (зачаточный половой член, 
мошонка и др.) У ложного женского гермафродита, наоборот, при нали­
чии яичек имеются и части женского полового аппарата (влагалище, ма­
лые губы, клитор, зачатки матки и др.).
Судебно-медицинское установление истинного пола производится 
обычно комиссией, с участием врачей клиницистов, в стационарных ус­
ловиях. При установлении истинного пола учитывается совокупность та­
ких показателей как общий вид освидетельствуемого, особенности разви­
тия наружных и внутренних половых органов, выраженность вторичных 
половых признаков, характер полового влечения, менструации, поллюции 
и др. Решающее значение в диагностике истинного пола придается гисто­
логическому исследованию тканей половых желез, полученных их пунк­
цией или при биопсии. Генетический пол возможно определить и путем 
установления хромосомного набора, характерного определенному полу 
при исследовании ядер лейкоцитов крови или других тканей организма. У 
женщин хромосомный набор определяется наличием двух хромосом XX, 
у мужчин наличием двух половых хромосом ХУ.
При проведении экспертиз по установлению истинного пола уста­
навливается и возможность полового сношения и оплодотворения у лож­
ного женского гермафродита и зачатия у ложного мужского гермафроди­
та.
Иногда сомнения и затруднения при экспертизе половой принадлеж­
ности могут быть обусловлены аномалиями нейроэндокринной системы, 
ведущими к развитию евнухоидизма, вирилизма, гирсутизма, трансвести- 
цизма.
Вирилизм и гирсутизм могут сопутствовать друг другу. Этиология и 
патогенез их связаны с изменениями в надпочечниках.
В таких случаях у молодых девушек или женщин прекращаются 
менструации, меняется внешний облик, наблюдается усиленный рост во­
лос: появляются усы, борода, волосы на животе, спине, на конечностях, 
на теле, длина волос достигает 5-6 см. Черты лица становятся мужепо­
добными. Могут увеличиваться большие и малые половые губы. Малые 
половые губы могут иметь фартукообразный тип, происходит гипертро­
фия клитора, уменьшаются яичники. Половая жизнь может быть сохра­
нена. В климактерическом периоде отмечается ожирение, появление ко­
ричневых пятен на разных частях тела. При определении пола в таких 
случаях эксперт должен ответить, что освидетельствуемая по анатомиче­
ским особенностям строения половых органов и функциональной дея­
тельности их относится к женскому полу и дать пояснения по обнару­
женным аномалиям.
Евнухоидизм женщин, называемых кастратами, обычно обусловлен 
функциональной недостаточностью яичников на почве заболеваний вос-
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палительно-деструктивного характера или частичной кастрации при опе­
рациях. Прекращение менструации после кастрации наблюдается в 96 % 
случаев, в 4 % менструации продолжаются за счёт добавочных скоплений 
овариальной ткани (в широких связках).
Различают два типа кастраток: жирный, который имеет место у каст- 
раток зрелого возраста и худой, характерный для ранней кастрации, когда 
утрата функции яичников наступает рано.
У евнухоидных женщин и кастраток наблюдаются типичные кост­
ные и конституциональные изменения, у них происходят изменения со 
стороны половых органов, вторичных половых признаков, волос и кожи. 
У таких женщин при угасании функции яичников и одновременно других 
желез нарушается деятельность нервной системы, что приводит к атро­
фии молочных желёз, наружных половых органов, матки, влагалища. 
Кроме того, наступает депигментация кожи и облысение, а сохранившие­
ся волосы становятся ломкими, хрупкими. В подобных случаях судебно- 
медицинский эксперт устанавливает принадлежность лица к женскому 
полу и отмечает, что имеющиеся отклонения связаны с изменением или 
отсутствием половых желез.
Трансвеститы - лица, которые испытывают непреодолимое стремле­
ние к ношению одежды другого пола, что и осуществляют. В некоторых 
случаях они устанавливают любовные взаимоотношения с лицами одно­
именного пола. У трансвеститов обычно имеются в той или иной степени 
выраженные отклонения в психике. Страсть к ношению одежды другого 
пола у них носит характер навязчивой идеи.
Установление нарушения девственной плевы и бывшего совоку­
пления. Девственная плева, по-гречески - гимен, означает "оболочку", 
’покрышку". В старину называли ее перепонкой девственности, а поэты 
древности - цветком -  flor. Отсюда и происходит судебно-медицинский 
термин "дефлорация".
Лишение женщины физической девственности, т.е. нарушение цело­
сти девственной плевы, называется растлением.
Под девственностью понимается такое состояние организма девуш­
ки, когда она еще не жила половой жизнью. Одним из доказательств дев­
ственности является ненарушенная девственная плева.
Девственная плева расположена у входа во влагалище. Границами ее 
являются ладьевидная ямка, стенки влагалища у самого входа и наружное 
отверстие мочеиспускательного канала. Девственная плева снаружи по­
крыта слизистой оболочкой малых губ и преддверия. Изнутри, со сторо­
ны влагалища, она покрыта слизистой оболочкой влагалища. Между 
обеими пластинками слизистых оболочек расположен соединительнот­
канный остов, содержащий значительное количество эластических воло­
кон, создающих тургор девственной плевы, и мышечные волокна, обу­
славливающие толщину плевы, а также сосуды и нервы. В ней различают 
наружный край, примыкающий к стенке влагалища - основание плевы и
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внутренний, или свободный край, образующий влагалищное отверстие. 
Ширина девственной плевы представляет собой расстояние от ее основа­
ния до свободного края и варьирует от 2-3 мм до 1-1,5 см, а ширина от­
верстия от 0,5-1 см у 14-15- летних подростков до 2-2,5 см у лиц достиг­
ших половой зрелости.
Форма девственной плевы чрезвычайно разнообразна. В настоящее 
время обычно пользуются классификацией форм девственной плевы, 
предложенной М.Д. Никитиным и дополненной М.Г. Сердюковым, кото­
рая базируется на трех характерных особенностях девственной плевы: 1) 
на очертании поверхности, 2) на неровности свободного края и 3) на чис­
ле отверстий.
По признаку очертания поверхности плевы наиболее часто встреча­
ется кольцевидная плева и ее разновидности: полулунная, трубовидная, 
воронкообразная, губовидная, валикообразная, они имеют одно общее 
отверстие и ровный гладкий край.
По признаку неровности свободного края различают бахромчатую, 
зубчатую, спиралевидную, лепестковую, лоскутную формы девственной 
плевы. Основными признаками их является состояние свободного края 
плевы.
По третьему виду различают формы плевы с одним, двумя, тремя от­
верстиями. Сюда относят и т.н. непрободенную (без отверстия) плеву. В 
подобных случаях для оттока менструальной крови требуется оператив­
ное вмешательство.
Исследование девственности, половых органов производится в гине­
кологическом кресле.
Отверстие в неповрежденной девственной плеве пропускает палец 
или два тонких пальца, их вводят в отверстие крайне осторожно на глу­
бину ногтевой фаланги; при целости девственной плевы ощущается охват 
- "кольцо сокращения", выраженный настолько, что при более глубоком 
введении пальца может наступить разрыв от перерастяжения девственной 
плевы. Введение зеркала во влагалище в таких случаях противопоказано 
из-за опасности разрыва плевы, за что врач (эксперт) может подвергнуть­
ся ответственности.
Для исследования девственной плевы необходимо указательным и 
большим пальцами у основания больших губ захватить и натянуть кожу с 
подкожной клетчаткой кпереди и книзу, т.е. по оси влагалища, что позво­
ляет видеть всю девственную плеву в растянутом состоянии, ее морфоло­
гию, толщину, цвет, глубину выемок, рубцы и другие повреждения.
Разрыв девственной плевы происходит от давления и растяжения 
при введении головки полового члена в отверстие плевы. При этом края 
плевы вдавливаются внутрь, перерастяжение их ведет к разрыву. Разрывы 
могут образоваться в разных местах, чаще соответственно цифре 6 ци­
ферблата часов или по бокам. Разрывы имеют перпендикулярное направ­
ление к основанию плевы, иногда - косое. Полный разрыв доходит до ос­
нования плевы, неполные - надрывы. Иногда при разрывах на цифре 6
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образуется и разрыв задней стенки влагалища. В первые 1,2,3,4 дня и бо­
лее края разрывов могут кровоточить, выше разрывов могут обнаружи­
ваться кровоизлияния в толщу плевы. Края разрывов покрываются нале­
тами фибрина, затем на них появляются грануляции, утолщение, закруг­
ление, припухлость. Заживление повреждений в среднем наступает через 
5-7 дней, реже через 10-20 дней. На месте разрыва образуется рубец 
плотный на ощупь, белесоватого цвета, что отличает разрыв от естест­
венных выемок, у которых рубцов не бывает. Кольцо сокращения при 
полном разрыве девственной плевы не сохраняется. Отличительным при­
знаком естественных выемок от разрывов является симметричное их рас­
положение. Цвет, толщина, консистенция краев естественных выемок 
одинаковы со всеми тканями плевы. У разрывов края более темные, чем 
остальной ткани плевы. Они могут быть более красные, у дна разрыва об­
разуют острый угол. При родах неповрежденные участки плевы разрыва­
ются, заживая, приобретают вид бородавчатых образований, именуемых 
"миртовидными сосочками".
Нарушение целости девственной плевы может произойти при она­
низме, при лесбийской любви пальцем (половое влечение женщины к 
женщине).
При наличии низкой, растяжимой девственной плевы может сохра­
няться целость ее после половых сношений. В таких случаях объектив­
ным доказательством полового сношения может явиться только обнару­
жение содержания семенной жидкости во влагалище. Сперматозоиды со­
храняются во влагалище после полового сношения в течение до пяти су­
ток. Достоверным признаком бывшего полового сношения может явиться 
развитие беременности. Косвенным признаком бывшего полового сно­
шения может служить заражение венерической болезнью, появившееся 
непосредственно после полового акта.
Определение производительной способности. Производительная 
способность человека, т.е. способность к воспроизведению потомства 
складывается из способностей к половому сношению, оплодотворению и 
зачатию. Необходимость проведения судебно-медицинских экспертиз по 
определению производительной способности возникает как в граждан­
ских, так и в уголовных делах. Экспертизы проводятся в случаях обвине­
ния женщины в похищении ребенка, при рассмотрении исков об алимен­
тах, о расторжении брака, при изнасиловании, при определении тяжести 
телесных повреждений, когда они приводят к потере производительной 
способности.
У женщин точное установление способности к половому сношению 
до некоторой степени может быть затруднено. Нередко девушки способ­
ны к совокуплению с нормальным взрослым мужчиной к 14-15 летнему 
возрасту. Ранее этого возраста половые сношения бывают болезненными, 
затруднены и сопровождаются травмой. Неспособность женщины к по­
ловому сношению бывает обусловлена врожденным пороком развития
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наружных половых органов, например, коротким влагалищем, рубцовы­
ми изменениями в области входа во влагалище, изменениями, вызванны­
ми опухолевыми процессами или состоянием вагинизма - рефлекторного 
тонического спазма мышц влагалища и тазового дна. Способность к зача­
тию связана с первым появлением менструации, правильно установив­
шейся и получившей периодический цикл. Овуляция приурочивается ко 
времени менструации. Неспособность к зачатию может быть обусловлена 
возрастом, когда функция яичников еще не развилась или, наоборот, пре­
кратилась, а также заболеваниями (воспалительные процессы, опухоли 
матки, неправильное ее положение и др.).
У мужчин неспособность к половому сношению может быть вызвана 
заболеваниями центральной нервной системы, анатомическими пороками 
наружных половых органов, другими тяжелыми истощающими заболева­
ниями (сахарный диабет, рак и др.), а также злоупотреблением алкоголем, 
курением. Функциональная импотенция может вызываться невротиче­
скими реакциями.
Неспособность к оплодотворению может быть обусловлена порока­
ми развития яичек, воздействием рентгеновских лучей и радиационных 
излучений, наличием рубцовых изменений в придатках и семявыносящих 
протоках после воспалительных процессов, при отравлениях (например: 
свинцом, мышьяком) и др.
Решающее значение придается исследованию спермы. При обнару­
жении в семенной жидкости подвижных сперматозоидов в значительном 
количестве вопрос о способности к оплодотворению решается положи­
тельно. Не обнаружение в семенной жидкости сперматозоидов или их не­
подвижность свидетельствует о неспособности к оплодотворению.
Экспертиза производительной способности у женщин проводится 
совместно с гинекологом, а у мужчин - с урологом.
Беременность. В судебно-медицинской практике установление бе­
ременности бывает необходимым при рассмотрении дел о спорном от­
цовстве, изнасиловании и развратных действий, в случаях симуляции бе­
ременности для получения определенных льгот, при похищении ребенка, 
для установления причинной связи травмы с нарушением беременности и 
определения в связи с этим степени тяжести телесных повреждений и др.
При освидетельствовании женщины на предмет установления бере­
менности в первую очередь выясняют, нет ли прекращения менструаций, 
так как этот признак у здоровой женщины является первым признаком 
беременности. Изменения в молочных железах также являются важным 
признаком беременности. Со второго месяца беременности молочные 
железы увеличиваются, набухают, становятся напряженными и чувстви­
тельными к давлению. На коже их резко выступают вены. Околососковый 
кружок увеличивается и приобретает коричневую окраску. Во второй по­
ловине беременности появляется второй околососковый кружок грязно 
желтого цвета. Начиная с третьего месяца беременности, молочные желе-
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лезы выделяют молозиво. Матка прогрессивно увеличивается. Объектив­
ным и точным методом определения ранних сроков беременности явля­
ется биологическая проба по Ашгейму, Цондеку и Фридману. Проба ос­
нована на том, что с ранних сроков беременности в организме беремен­
ной происходит усиленная продукция гормона передней доли гипофиза - 
продана и переход его в избыточном количестве в мочу. Определение его 
в моче производится путем введения фильтрованной мочи беременной 
подкожно подопытным неполовозрелым самкам белых крыс в возрасте 3- 
4 недель, у которых наступает ускоренное созревание фолликулов и лю- 
тенизация их. Во второй половине беременности появляется пигментация 
кожи по белой линии живота и на лице (пятна беременности усиливают­
ся). На животе появляются полосы беременных - стрии (выражены с 8 
лунного месяца), они остаются после родов на всю жизнь. С 4-6 месяцев 
можно слышать маточный шум, а несколько позже - сердцебиение плода.
Матка к концу 3-го месяца беременности заполняет всю полость ма­
лого таза, дно ее выступает над лобком на 1-1,5 поперечных пальца, к 
концу 4-го месяца беременности - на 2-3 пальца, к концу 5-го месяца дно 
матки стоит посредине между пупком и лобком, к концу 6 месяца - на 
уровне пупка. В этот период экспертная и акушерская практика установ­
ления срока беременности одинакова. В настоящее время диагностику 
беременности успешно осуществляют с помощью ультразвуковых прибо­
ров. С использованием иммунологических методов установление бере­
менности возможно по выявлению в крови специфического гормона хо- 
рионгонадотропина. Этот гормон содержится и в моче на протяжении 
всей беременности. Имеются сообщения судебных медиков о диагности­
ке беременности и бывших родов на основании особенностей электрофо- 
реграмм лейцинаминопептидазы крови беременных женщин и родиль­
ниц. Эта методика пока не вошла в практику работы судебно- 
медицинских лабораторий. Установление беременности и бывших родов 
возможно путем определения в крови беременной специфического фер­
мента окситоционазы, она появляется в крови на 4-8 неделе беременности 
и исчезает спустя 2-3 месяца после родов.
Если возникает необходимость установления беременности при су­
дебно-медицинском исследовании трупа, то решается этот вопрос на ос­
новании обнаружения в полости матки плода и желтого тела в яичнике. 
При микроскопическом исследовании можно обнаружить остатки плод­
ных оболочек, в том числе ворсинок хориона.
Определение бывших родов. Экспертиза по этому поводу произво­
дится для установления: была ли женщина беременной, каков срок бере­
менности и когда у нее произошли роды. Проведение экспертизы необхо­
димо при совершении детоубийства, при подкидывании и похищении но­
ворожденных детей, при заведомом оставлении младенца без помощи, 
при симуляции беременности и родов.
Послеродовый период следует сразу за родами, т.е. после рождения
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последа. В организме родильницы в этот период обратно развиваются 
изменения, возникшие во время беременности и родов. Продолжитель­
ность послеродовой инволюции - 6-8 недель. Инволютивные процессы в 
молочных железах и внутренних половых органах, в кожных покровах 
тела освидетельствуемой используют для доказательства бывших родов и 
их давности.
У родильниц в первые 1-2 дня из молочных желез отделяется моло­
зиво, а затем появляется молоко. Если женщина не кормит ребенка гру­
дью, то молочные железы вначале сильно нагрубают, отделение молока 
прекращается, молочные железы уменьшаются и опять выделяют моло­
зиво, а затем оно пропадает. Молоко от молозива дифференцируют мик­
роскопическим исследованием. После родов на коже молочных желез ра­
диально расположенные полосы растяжения приобретают белесоватую 
окраску - это необратимый признак поздних сроков бывшей беременно­
сти.
После родов половая щель зияет, вход во влагалище зияет. Большие 
и малые половые губы отечны, красновато - синюшны. Девственная плева 
после родов на всем своем протяжении имеет дефекты, на 2-5 день часть 
образовавшихся лоскутков девственной плевы может омертвевать, а часть 
- приобретает бородавчатый вид, а в дальнейшем форму т.н. миртовид­
ных сосочков - один из достоверных признаков бывших родов.
Матка у родильниц быстро уменьшается. Сразу после родов дно ее 
находится на уровне пупка. Далее матка уменьшается в среднем на 1,5-2 
см в сутки. Через 3 недели она находится уже в малом тазу, через полтора 
месяца имеет нормальные размеры. Одновременно происходит и умень­
шение массы матки, через одну неделю после родов масса ее составляет 
1-0,5 кг, к концу 2-й недели - до 0,3 кг, к концу 6-й недели - до 50 г.
Параллельно протекают изменения и в шейке матки, она сформиро­
вывается, становится плотнее. Тотчас после родов шеечный канал широ­
ко раскрыт, затем постепенно суживается, на 3-й неделе становится уже 
непроходимым для пальца. Первые 2-3 дня выделения из матки имеют 
кровянистый характер, с 3-4-го дня они приобретают серозно­
кровянистый характер, с 5-го дня к ним присоединяются куски отпадаю­
щей оболочки. К 12-му дню выделения имеют вид серовато-белой непро­
зрачной жидкости. К концу 3-й недели выделения прекращаются.
Достоверным признаком бывших родов является наличие рубцов от 
надрывов и разрывов в области маточного зева. У рожавших женщин на­
ружный зев имеет форму несколько зияющей поперечной щели с боко­
выми поперечно расположенными рубцами от бывших надрывов (разры­
вов).
К числу признаков бывших родов относятся изменения наружных 
покровов тела: наличие пигментации белой линии живота, рубцы растя­
жения, т.н. рубцы беременных, и расхождение прямых мышц живота.
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Установление бывшего аборта. Слово "abortus" в переводе с латин­
ского означает "выкидыш", т.е. перерыв или прекращение беременности. 
Абортом называется прерывание беременности в первые 28 недель, когда 
плод еще нежизнеспособен. Таким образом, между понятием "аборт" и 
"выкидыш" нет никакой разницы.
При проведении судебно-медицинской экспертизы по поводу аборта 
приходится решать ряд вопросов:
- была ли обследуемая беременной;
- произошел ли у нее аборт;
- в какой срок беременности произошел аборт;
- был ли аборт самопроизвольным или вызванным умышленно (кри­
минальным);
- каким способом и в какой обстановке был произведен аборт;
- какой вред принес аборт женщине;
- от чего последовала смерть и др.
Большое значение для следственных органов имеет установление, 
был ли аборт самопроизвольный или вызванный умышленно.
Самопроизвольный аборт - это самопроизвольное прерывание бе­
ременности на почве какого-нибудь заболевания у матери или плода, про­
исшедшие без какого-либо вмешательства.
Причинами самопроизвольного аборта могут являться заболевания 
матери и плода. Такими заболеваниями бывают:
- сифилис, туберкулез или острые инфекционные и воспалительные 
заболевания (грипп, пневмония, малярия, сепсис, острый аппендицит);
- заболевания половой сферы - эндометриты, воспалительные про­
цессы придатков, инфантилизм половой сферы;




- заболевания сердца, почек и др.
Криминальным абортом называется всякий аборт, произведенный не 
в больничных условиях. Такой аборт может быть произведен и медицин­
скими работниками, и лицами, не имеющими медицинского образования, 
и даже самой беременной.
В ходе экспертизы обследуется сама женщина и различные вещест­
венные доказательства, обнаруженные у лица, подозреваемого в незакон­
ном производстве аборта.
Способов криминального аборта существует большое количество. 
Прерывание беременности может произойти как от приема внутрь раз­
личных веществ, так и от различных механических воздействий, заклю­
чающихся в использовании хирургических способов (выскабливание по­
лости матки, вакуумное отсасывание) и введении в полость матки раз­
личных предметов и жидкостей.
Для прерывания беременности нередко используются разнообразные
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лекарственные препараты или яды. Будучи принятыми в больших дозах, 
они оказывают токсическое действие и на плод, и на организм матери. 
Чаще для этих целей используют препараты стрихнина, атропина, пило­
карпина, фосфора, мышьяка, свинца, спорыньи, хинина, адреналина, пи­
туитрина, фолликулина, синестрола, скипидарного масла, камфоры, кед­
рового масла, алоэ и др.
При всей условности и ненадежности действия большинства т.н. 
абортивных средств, после приема внутрь или подкожного введения, или 
в шейку матки, они могут нарушить нормальное течение беременности и 
через больший или меньший промежуток времени вызвать аборт.
К общим воздействиям на организм, способным вызвать аборт, отно­
сят различные формы применения тепла: грелки, горячие сидячие и нож­
ные ванны, горячие спринцевания. К выкидышу могут привести длитель­
ная тряская езда, вибрационные нагрузки, подъем тяжести, наружное 
сильное сдавление беременной матки.
При механическом способе прерывания беременности чаше прибе­
гают к введению в матку инородных тел (бужи, катетеры, вязальные спи­
цы, деревянные палочки, карандаши и др.). К этому же способу относится 
введение в полость матки растворов мыла, марганцовокислого калия, на­
стойки йода, риванола, фурацилина и др.
Инородные тела и жидкость, проникнув в полость матки, вызывают 
повреждение или отслойку плодного яйца и последующее изгнание его, 
что происходит в 1-4 сутки.
Все способы криминального аборта опасны для жизни и здоровья 
женщины. Нередко они заканчиваются смертью или тяжелыми осложне­
ниями.
Частой причиной смерти при криминальном аборте является воз­
душная эмболия. Смертельный исход обычно наступает быстро. Эмболия 
развивается, когда попадает воздух в маточные вены при введении в по­
лость матки жидкости с помощью резиновой груши с наконечником. Из 
маточных вен воздух поступает в нижнюю полую вену. Поступив в пра­
вую половину сердца, блокирует правое атриовентрикулярное отверстие 
и легочную артерию. Затем по легочной артерии воздух может поступать 
дальше и вызвать эмболию сосудов малого круга кровообращения и сосу­
дов головного мозга. Для диагностики смерти от воздушной эмболии 
сердца производится прокол передней стенки правого желудочка под во­
дой, которая вводится перед этим в полость сердечной сорочки. Выхож- 
дение пузырьков газа свидетельствует о воздушной эмболии.
Также часто причиной смерти бывает анаэробный сепсис, иногда ос­
ложняющийся острой почечной недостаточностью. При криминальном 
аборте причинами смерти также могут быть шок, острая кровопотеря 
(при повреждениях крупных сосудов), эндо - и миометрит, сепсис, отрав­
ления веществами, применявшимися для прерывания беременности.
Тяжелым последствием аборта является сепсис, который может ос­
тавить после себя тяжелые осложнения и привести к инвалидности, т.к.
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поражает сердце, суставы и весь организм.
После криминального аборта могут развиться хронические воспали­
тельные процессы тазовых органов. Могут быть последствием крими­
нального аборта бесплодие женщины и внематочная беременность.
Иногда после криминального аборта не остаётся каких-либо следов 
воздействия, в этих случаях дать оценку является ли он криминальным 
или самопроизвольным весьма сложно. Чем раньше производится иссле­
дование, тем легче обнаружить признаки бывшего аборта и установить 
время его производства, а также срок беременности. В течение 3-7 дней, в 
зависимости от срока беременности, в связи с абортом из матки выделя­
ются лохии. В первые дни они кровянистого характера, с 3-го дня стано­
вятся светлее и приобретают серозный характер. К концу первой недели - 
началу второй - к выделениям примешивается слизь, лейкоциты и они 
становятся серовато-белого цвета. К концу 3-й недели - имеют вид про­
зрачной стекловидной слизи, а в четыре недели - совершенно прекраща­
ются. Матка после аборта возвращается в нормальное состояние обычно 
через 2-3 недели. Особое значение имеют найденные в выделениях из 
матки частички плодного яйца.
Способ производства аборта иногда можно определить при гинеко­
логическом исследовании по механическим повреждениям шейки матки, 
влагалища, иногда по ожогам и окраске слизистой оболочки влагалища 
(от действия йода, перманганата калия). При исследовании трупа необхо­
димо определить наличие плацентарной площадки - бесспорного призна­
ка бывшей беременности, а также надо исследовать и описать желтое ис­
тинное тело беременности в яичнике. Оно достигает максимальной вели­
чины (до 2-х см диаметром) на третьем месяце беременности. Обязатель­
но гистологическое исследование содержимого и стенок матки. Установ­
ление клеток хориона, плодных оболочек и характера изменений эндоте­
лия позволяет определить как наличие беременности, так и давность ее 
прерывания. Экспертиза женщины при подозрении на криминальный 
аборт должна производиться комиссией с участием врача акушера - гине­
колога. Обнаруженные вещественные доказательства должны быть на­
правлены для соответствующих лабораторных исследований.
Изнасилование (ст.166 УК РБ). Согласно уголовному законода­
тельству под изнасилованием следует понимать половое сношение вопре­
ки воле потерпевшей с применением насилия или с угрозой его примене­
ния к женщине либо с использованием беспомощного состояния 
потерпевшей.
Если половое сношение совершается вопреки воле женщины с при­
менением насилия, возникает необходимость применения силы для по­
давления сопротивления потерпевшей. При этом применяются грубые за­
хваты конечностей, других частей тела, вследствие чего на них образуют­
ся повреждения в виде ссадин, царапин, кровоподтеков. Повреждения 
возникают на бедрах при их разведении, на губах, на лице, шее при по­
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пытках закрытия рта, сдавления шеи, чтобы потерпевшая своим голосом, 
криками не привлекла внимания посторонних лиц. При таком совокупле­
нии, кроме разрывов плевы, на стенках преддверия и самого влагалища 
образуются повреждения в виде ссадин, кровоподтеков, надрывов и раз­
рывов.
При изнасиловании с применением угроз и при использовании бес­
помощного состояния женщина может понимать значение совершаемых 
действий и особую ситуацию, в которой она оказалась, но не может ока­
зать сопротивления.
В случаях применения угроз и понуждения женщины к половым 
сношениям основная роль при расследовании преступлений принадлежит 
следственным органам, а эксперту приходится устанавливать только факт 
бывшего совокупления.
Беспомощное состояние может быть вызвано обмороком, физиче­
ской слабостью после перенесенного заболевания, уродством (отсутствие 
руки, ноги), психическим заболеванием. Судебно-медицинскую экспер­
тизу в подобных случаях целесообразно производить с участием соответ­
ствующих специалистов (невропатолога, психиатра и т.д.).
Судебно-медицинская экспертиза при изнасиловании. При произ­
водстве экспертизы при подозрении на изнасилование судебно- 
медицинский эксперт обязан установить факт совершенного полового 
сношения. В каждом случае такого освидетельствования, прежде всего, 
необходимо искать доказательства совокупления. При судебно- 
медицинской экспертизе в таких случаях изнасилования необходимо ре­
шить следующие вопросы:
1) Нарушена ли анатомическая целость девственной плевы, какова 
давность ее нарушения? Допускает ли девственная плева по своему 
строению возможность совершения полового акта без нарушения анато­
мической целости?
2) Имеются ли достоверные признаки бывшего полового сношения?
3) Какие последствия вызвало у женщины половое сношение (зара­
жение венерической болезнью и др.)?
4) Имеются ли на теле пострадавшей повреждения, каковы их харак­
тер, локализация, механизм образования, давность, степень тяжести?
После изучения постановления следователя о назначении экспертизы 
следует подробный опрос женщины с выяснением обстановки происше­
ствия, степени и формы сопротивления потерпевшей. Собирается гинеко­
логический анамнез. Для осмотра женщина должна быть полностью раз­
дета.
В области половой сферы женщины могут быть найдены волосы, 
кровь, сперма. Осматривается девственная плева, устанавливается, нет ли 
ее разрывов, а также повреждений стенки влагалища, промежности. Обя­
зательно взятие мазков из уретры, влагалища и шейки матки. Изымается 
подногтевое содержимое. Необходимо точно зафиксировать все следы на
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теле: ссадины, царапины, кровоподтеки, могут быть и другие более серь­
езные повреждения на руках, бедрах, на шее, на лице, вокруг рта, на мо- 
лочных железах, следы укусов.
Также необходимо освидетельствование подозреваемого насильника. 
Его также необходимо раздеть и тщательно обследовать, В результате са­
мообороны женщины у насильника могут быть обнаружены ссадины, ца­
рапины, кровоподтеки, следы укусов зубами на лице и других открытых 
частях тела, в том числе и на половом члене. Может быть обнаружен над­
рыв уздечки полового члена. На половых органах нередко удается обна­
ружить волосы и следы крови потерпевшей. Производится отпечаток с 
головки полового члена и исследование содержимого препуциального 
мешка с целью возможного обнаружения клеток влагалищного эпителия, 
крови, сперматозоидов.
Одежду потерпевшей и подозреваемого в изнасиловании осматрива­
ет эксперт на предмет обнаружения на ней следов крови, спермы и волос. 
Одежда может иметь признаки бывшей борьбы (оборванные пуговицы, 
застежки, разорванные петли). Части женского туалета и одежду следова­
тель направляет для исследования в судебно-медицинскую лабораторию.
Развратные действия. В уголовном кодексе РБ (ст. 169) записано, 
что наказуемы развратные действия, совершенные лицом, достигшим во­
семнадцатилетнего возраста, в отношении лица, заведомо не достигшего 
шестнадцатилетнего возраста.
Преступление таких действий состоит в том, что они пробуждают у 
подростка или ребенка нездоровый сексуальный интерес, нарушающий 
его нормальное психическое и физическое развитие. Эти действия не яв­
ляются половым актом ни в естественной, ни в извращенной форме. Они 
разнообразны, чаще выражаются прикосновением руками к половым ор­
ганам или другим частям тела (ягодицы, рот и т.д.), трением или прикос­
новением половым членом к половым органам девочки или трением по­
ловым членом между бедер. Развратные действия, как правило, не сопро­
вождаются значительными механическими повреждениями. Установле­
ние их возможно судебно-медицинской экспертизой в тех случаях, когда 
результатом таких действий являются повреждения в виде ссадин, крово­
подтеков, надрывов, разрывов, кровоизлияния в толщу девственной пле­
вы, обнаружение спермы, а также заражение венерическими болезнями.
Типичными признаками развратных действий являются изолирован­
ные повреждения в области половых органов и на теле: надрывы девст­
венной плевы, кровоизлияния в толщу ее, царапины на слизистой входа, 
малых губ, надрывы и кровоизлияния у наружного отверстия уретры.
Результатом развратных систематических действий на протяжении 
длительного промежутка времени, совершаемых путем введения конца 
полового члена в ладьевидную ямку или промежность, могут быть выра­
женные значительные изменения в этой области. Девственная плева мо­
жет не иметь разрывов, она красного цвета с расширенными сосудами
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вследствие хронического воспаления. У основания больших половых губ 
и в ладьевидной ямке образуется воронкообразное углубление белесова­
того цвета. Девственная плева оказывается истонченной, иногда на ней 
обнаруживаются признаки старых надрывов.
Судебно-медицинское исследование при развратных действиях мо­
жет дать положительный конкретный ответ в тех случаях, когда с момен­
та их совершения прошло не более 2-3 дней.
Статьей 167 УК РБ (1999) предусмотрена уголовная ответственность 
за "Мужеложство, лесбиянство или иные действия сексуального характе­
ра, совершенные вопреки воле потерпевшего (потерпевшей) с примене­
нием насилия или с угрозой его применения либо с использованием бес­
помощного состояния потерпевшего (потерпевшей)...."
Также являются уголовно наказуемыми мужеложство и лесбиянство, 
совершенные лицом, достигшим 18-летнего возраста, с лицом, заведомо 
не достигшим 16-летнего возраста независимо от согласия или несогла­
сия их на то (ст. 168 УК).
Мужеложство - половое сношение мужчины с мужчиной, при этом 
половой член активного партнера вводится в прямую кишку (в задний 
проход) пассивного партнера.
При освидетельствовании лиц, подозреваемых в мужеложстве, у ак­
тивного партнера в ближайшее время после совершения полового акта 
можно обнаружить следы кала на половом члене, чаще на внутренней по­
верхности крайней плоти и венечной борозде. Также могут быть обнару­
жены повреждения в виде ссадин и кровоподтеков на половом члене, над­
рывы и разрывы уздечки. На одежде могут быть выявлены следы кала, 
крови (в том числе и иногруппной).
У пассивного партнера в области заднего прохода можно обнару­
жить гиперемию, ссадины, разрывы, а также сперму в содержимом пря­
мой кишки, появление венерических заболеваний после таких сношений. 
При продолжительном занятии мужеложством у пассивного партнера об­
разуется воронкообразное углубление в области заднего прохода, рас­
слабление сфинктера, может наступить зияние заднего прохода, сглажен­
ность его лучеобразных складок, хроническое воспаление слизистой обо­
лочки прямой кишки, трещины, язвы и рубцы в области заднего прохода.
Лесбиянство - удовлетворение половой страсти в извращенной фор­
ме женщины с женщиной. Уголовно наказуемы такие извращения, 
которые совершаются вопреки воле потерпевшей, а также с лицом, заве­
домо не достигшим шестнадцатилетнего возраста независимо от их со­
гласия.
В ряде случаев действия лесбиянок при удовлетворении половой 
страсти схожи с действиями, квалифицируемыми отдельно как разврат­
ные (например, разновидности притрагивания к девственной плеве). В то 
же время конкретных судебно-медицинских доказательств этого вида 
прелюбодеяний не имеется. Иногда волосы с лобка, нити от тканей одеж­
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ды освидетельствуемых, после соответствующих лабораторных исследо­
ваний, могут быть объектами следственного выяснения их происхожде­
ния.
Экспертиза заражения венерическими заболеваниями. В
Уголовном кодексе РБ указывается, что уголовная ответственность 
наступает за "Заражение венерической болезнью лицом, знавшим о 
наличии у него этой болезни...”, и "Заведомое поставление другого 
лица через половое сношение или иными действиями в опасность 
заражения венерической болезнью лицом, знавшим о наличии у него 
этой болезни..."
Венерическими болезнями являются сифилис, гонорея, мягкий 
шанкр, четвертая венерическая болезнь (паховый лимфогранулематоз).
Уголовное дело может быть возбуждено по заявлению пострадав­
шего или же из медицинского учреждения.
Судебно-медицинская экспертиза в случаях заражения венериче­
скими заболеваниями производится комиссией, с обязательным уча­
стием специалистов - врача-венеролога, дерматолога, уролога, гинеко­
лога, в зависимости от пола освидетельствуемого и конкретной вене­
рической болезни. С целью выявления источника заражения произво­
дится освидетельствование обоих заболевших, а также изучаются все 
медицинские документы из лечебных учреждений, где могли обследо­
ваться и лечиться каждый больной. Если окажется, что стадии заболе­
вания у партнеров разные, то установить, кто был виновен в заражении 
другого лица несложно и, наоборот, сложно, если у обоих партнеров 
стадия заболевания одна и та же.
Экспертиза заражения ВИЧ-инфекцией. Уголовный кодекс РБ 
предусматривает уголовную ответственность за "Заведомое поставле­
ние другого лица в опасность заражения вирусом иммунодефицита че­
ловека (ВИЧ-инфекцией)...", за "Заражение другого лица по легкомыс­
лию или с косвенным умыслом ВИЧ-инфекцией лицом, знавшим о на­
личии у него болезни..."
Синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД) является тя­
жело протекающим инфекционным заболеванием со смертельным ис­
ходом. Заболевание вызывается Т-лимфотропными человеческими 
ретровирусами, названными вирусами иммунодефицита человека 
(ВИЧ). Суть заболевания заключается в том, что наступает резкое па­
дение иммунных (защитных) сил организма. Вирус СПИДа содержится 
в крови, слюне и семенной жидкости больного. Основными путями пе­
редачи инфекции являются: половой, в том числе при гомосексуальном 
общении, и через кровь, при различных инъекциях (переливании кро­
ви, у наркоманов при инъекциях наркотиков нестерильными шприца­
ми). Также возможна передача инфекции внутриутробно от заражен­
ной матери плоду во время беременности.
При подозрении на заражение СПИДом обязательно назначается 
судебно-медицинская экспертиза. Экспертиза проводится комиссией с
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участием врача-инфекциониста, а при необходимости - эпидемиолога и 
вирусолога. Изъятие, упаковка и пересылка крови на лабораторное ис­
следование производится в строгом соответствии со специальной ин­
струкцией Министерства здравоохранения.
Экспертизы заражения СПИДом сложны и трудоемки, прежде все­
го, из-за того, что инкубационный период болезни колеблется от не­
скольких недель до 10 лет и более, клинические проявления заболева­
ния весьма разнообразны и характеризуются рядом болезненных не­





Одним из источников доказательств в уголовном процессе являются 
вещественные доказательства.
Согласно ст. 96 УПК РБ вещественными доказательствами призна­
ются предметы, которые служили орудиями преступления, или сохранили 
на себе следы преступления, или были объектами преступных действий, а 
также деньги и иные ценности, добытые преступным путем, и все другие 
предметы и документы, которые могут служить средствами по обнаруже­
нию преступления, установлению фактических обстоятельств уголовного 
дела, выявлению виновных либо опровержению обвинения или смягче­
ния ответственности обвиняемого.
К вещественным доказательствам, подлежащим судебно- 
медицинскому исследованию, относятся такие биологические объекты 
как кровь, сперма, волосы, пот, слюна, моча, выделения из носа, влагали­
ща, а также различные ткани и органы. Целью экспертизы вещественных 
доказательств является определение их наличия, вида, группы, пола и 
иных признаков.
Экспертизы вещественных доказательств в соответствии с УПК Рес­
публики Беларусь производятся на основании постановления прокурату­
ры, следователя или лица, производящего дознание, и по определению 
суда.
Экспертизы вещественных доказательств производятся врачами - го­
сударственными судебно-медицинскими экспертами, получившими пер­
вичную подготовку в области исследования вещественных доказательств 
и систематически совершенствующими свои знания на циклах усовер­
шенствования и специальных тематических семинарах.
Государственный судебно-медицинский эксперт судебно­
биологического отделения может быть привлечен в качестве специалиста 
к участию в осмотре и изъятию вещественных доказательств и образцов, 
в пределах своей компетенции может участвовать во всех стадиях следст­
венного и судебного процесса.
Поступившие в биологическое отделение вещественные доказатель­
ства вместе с постановлением принимает заведующий отделением или
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дежурный эксперт. Вместе с вещественными доказательствами в лабора­
торию представляются: постановление следственных органов либо опре­
деление суда, в которых излагаются обстоятельства дела, точно формули­
руются вопросы, требующие разрешения, перечисляются предметы, на­
правляемые на экспертизу, образцы (кровь, выделения, волосы и др.), не­
обходимые для исполнения данной конкретной экспертизы; при повтор­
ных и дополнительных экспертизах -  заверенные копии заключений пре­
дыдущих экспертиз, при необходимости -  заверенные копии протоколов 
осмотра и изъятия вещественных доказательств, осмотра места происше­
ствия, изъятия образцов, представленных для сравнения. В случаях, когда 
необходимые материалы не представлены, эксперт обязан их запросить. 
Заведующий судебно-биологическим отделением предлагает веществен­
ные доказательства и документы к ним эксперту -  исполнителю.
Экспертизу вещественных доказательств начинают с изучения доку­
ментов, затем проводят осмотр упаковки и ее описание, осмотр вещест­
венных доказательств. В случае нарушения упаковки, отсутствия печатей, 
надписей на пакетах с вещественными доказательствами, отсутствия ка­
кого-либо предмета, указанного в постановлении, составляется акт за 
подписью трех сотрудников отделения, один экземпляр которого направ­
ляется лицу, назначившему экспертизу. По завершению исследования 
вещественных доказательств оформляется "Заключение эксперта", кото­
рое вместе с надлежаще упакованными вещественными доказательствами 
и сопроводительным документом передается лицу, назначившему экспер­
тизу.
Исследование крови
Следы крови обычно обнаруживаются при осмотре места происше­
ствия, на трупе на месте обнаружения, на теле потерпевшего и преступ­
ника, на орудиях преступления, при дорожных происшествиях -  на час­
тях транспортных средств. Для крови характерен ее цвет. Свежие следы, 
пятна имеют красную окраску, затем приобретают бурый, коричневый, 
серо-зеленый, желтый, серый цвет. Характер изменений цвета крови за­
висит от давности образования пятен, воздействия солнечного света, вла­
ги, температуры воздуха, гниения и др. Труднее обнаруживаются пятна 
крови на предметах темной окраски, покрытых грязью, ржавчиной и в 
скрытых местах: в щелях пола, мебели, под плинтусами, в швах, карма­
нах, в складках одежды, краях рукавов. При осмотре подозреваемого ли­
ца можно выявить следы крови под ногтевыми пластинками, в области 
половых органов.
Выявленные и описанные следы крови изымаются и направляются 
на исследование. При нахождении пятен на громоздких предметах изы­
мается часть предмета со следами крови и часть без следов в качестве 
контроля. С предметов, представляющих какую-либо ценность, пятна 
крови либо осторожно соскабливаются, либо производятся смывы на
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марлю, смоченную дистиллированной водой. В таких случаях для кон­
троля направляется и чистая марля. Следы крови на снегу изымают с ми­
нимальным количеством снега в тарелку с имеющейся на дне ее марлей. 
При таянии снега марля впитывает влагу с кровью, ее высушивают при 
комнатной температуре. Для контроля посылают и часть свободной от 
крови марли. Все объекты со следами крови направляются в лабораторию 
в высушенном виде.
Выявление следов, похожих на кровь, производится визуально и с 
использованием лупы при естественном или ярком искусственном осве­
щении. Облегчает поиск следов крови применение предварительных проб 
на кровь. Применяется проба с 3% раствором перекиси водорода. На край 
пятна наносят каплю этого раствора, в присутствии крови образуется бе­
лая мелкая пена (каталаза крови разлагает перекись водорода на воду и 
свободный кислород). Для выявления следов крови слабо заметных пятен 
используется освещение объектов ультрафиолетовыми лучами, при этом 
пятна имеют темно-коричневый цвет и бархатистый вид. Если красящее 
вещество крови превратилось в гематопорфирин, то пятно в ультрафио­
летовых лучах приобретает яркий оранжево-красный цвет (пятно осмат­
ривается в темноте с использованием кварцевой лампы или ультрафиоле­
тового осветителя -  УФО). Для выявления следов крови может использо­
ваться и реакция с люминолом; при взаимодействии веществ содержа­
щихся в крови со специально приготовленным раствором люминола воз­
никает голубоватое свечение реактива длительностью 65 секунд и обра­
зование белой пены. Были предложены и другие пробы. Однако все пред­
варительные пробы на кровь неспецифичны, они дают положительную 
реакцию и с другими веществами, содержащими каталазу, пероксидазу. 
Использование предварительных методов помогает выявить следы, в ко­
торых с наибольшей вероятностью может быть обнаружена кровь в лабо­
раторных условиях.
При экспертизе следов крови, прежде всего, решаются основные во­
просы:
1. Имеется ли кровь в исследуемом объекте?
2. Кому принадлежит кровь в пятне - человеку или животному?
3. Может ли кровь принадлежать определенному человеку?
В зависимости от характера происшествия могут быть поставлены и 
другие вопросы:
1 .Принадлежит ли кровь мужчине или женщине?
2. Принадлежит ли кровь взрослому человеку или младенцу?
3. Каково региональное происхождение крови?
4. Давность образования следов крови.
5. Количество крови, образовавшей след.
Установление наличия крови
Доказательством наличия крови в пятне служит обнаружение гемо­
глобина или его производных. В настоящее время кровь на веществен­
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ных доказательствах устанавливается двумя высокочувствительными ме­
тодами — микроспектральным и хроматографическим.
Спектральное исследование основано на способности растворов 
гемоглобина и его дериватов поглощать волны света определенной дли­
ны, давая полосчатые спектры поглощения. Характерные свойства спек­
тра (количество и расположение полос поглощения) постоянны и специ­
фичны для гемоглобина и каждого его производного. О наличии раство­
ренной крови в розовой жидкости ее будет свидетельствовать оксигемог- 
лобин, который обнаруживается при помощи спектроскопа прямого ви­
дения. При использовании метода абсорбционной спектроскопии из пят­
на берут его частицу или ниточку, пропитанную кровью, и обрабатывают 
щелочью и восстановителем (многосернистым аммонием), под воздейст­
вием их гемоглобин крови превращается в гемохромоген, а при воздейст­
вии на материал пятна концентрированной серной кислоты — в гемато- 
порфирин. Приготовленные на предметном стекле препараты исследуют 
микроспектроскопом -  специальной насадкой к микроскопу. Метод очень 
чувствительный, позволяет устанавливать наличие крови в следах боль­
шой давности.
При глубоком разрушении крови, например, при ее обугливании, 
производят эмиссионное спектральное исследование, которым выявляют­
ся свойственные крови неорганические элементы.
Установление наличия крови может быть осуществлено методом 
хроматографии в тонком слое сорбента. Этот метод обычно используется, 
когда все другие методы установления наличия крови оказываются неэф­
фективными. Принцип метода заключается в том, что растворитель, про­
ходя через вытяжки, нанесенные на силуфолевые пластины, разлагает 
кровь на компоненты, которые затем проявляют спиртовым раствором 
бензидина в 3% растворе перекиси водорода. Участки пигмента крови 
окрашиваются в интенсивно синий цвет.
После установления наличия крови в исследуемом объекте очеред­
ным является определение ее вида, т.е. установить принадлежит ли кровь 
человеку или какому-нибудь животному. Обусловлено это тем, что ино­
гда лица, у которых обнаружены следы крови на одежде, ссылаются на 
происхождение ее от животных; дальнейшее исследование групповой 
принадлежности крови и ее происхождения нельзя проводить без уста­
новления вида крови.
Установление факта происхождения крови от определенного живот­
ного или птицы может быть также и самостоятельным исследованием при 
браконьерстве, авиапроисшествиях и прочих обстоятельствах.
Видовая специфичность присуща как белкам крови, так и различным 
белковым субстанциям выделений -  спермы, слюны, пота, мочи, выделе­
ний из носа, влагалища и т.д. Для определения видовой специфичности 
белков в судебно-медицинской практике применяют иммунологические 
методы, в частности реакцию преципитации (Чистовича-Уленгута). В ре­
акции преципитации участвуют два компонента: вытяжка из пятна крови
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(антигены) и иммунная сыворотка (антитела), преципитирующая опреде­
ленный вид белка — лошади, собаки и др. При взаимодействии антигена и 
антитела образуется комплекс — антиген-антитело, который выпадает в 
виде осадка (преципитата). Выпускаются сыворотки, осаждающие белок 
человека, рогатого скота (крупного, мелкого), лошади, свиньи, кошки, 
собаки, птицы и др.
Реакция преципитации производится в пробирках с тонким концом. 
В пробирки вначале помещают: в одну - вытяжку из исследуемого пят­
на, во вторую — заведомо известный антиген, в третью — вытяжку из 
предмета-носителя, в четвертую -  физраствор, а затем пипеткой на дно 
пробирок опускают преципитирующую сыворотку. Положительным ре­
зультатом реакции считается выпадение осадка в виде кольца помутне­
ния на границе соприкосновения сыворотки и вытяжки в пробирках с 
вытяжкой из пятна крови и пробирке с антигеном при отсутствии осадка 
в пробирках с вытяжкой из предмета-носителя и с физиологическим 
раствором.
Для определения видовой принадлежности крови применяют реак­
ции преципитации в агаровом геле, встречного иммунофореза, иммуноф­
люоресценции.
При мутности вытяжки из пятна, негативном результате реакции 
преципитации в жидкой среде применяют реакцию преципитации в агаре. 
Принцип ее состоит в следующем: в агаре в две лунки помещают антиген 
и антитело, они диффундируют в агар и при встрече вытяжки (антигена) 
и преципитирующей сыворотки, если они гомологичны, образуется пре­
ципитат в виде полосы белесоватого цвета, если не гомологичны -  пре­
ципитата не образуется.
Сущность реакции иммуноэлектрофореза (электропреципитации) за­
ключается в следующем: глобулиновые фракции сывороток, содержащие 
антитела, направляются от анода к катоду, а антигены -  от катода к ано­
ду. Таким образом, двигаясь навстречу друг к другу, они образуют полосу 
преципитации. Данная реакция может быть проведена в агаровом геле и 
на пленках ацетатцеллюлозы.
Определение видовой принадлежности крови возможно также мето­
дом иммунофлюоресценции. Он основывается на люминисценции анти­
тел, меченных различными флюорохромами, при этом антитела вступают 
в контакт с антигенами на поверхности объектов исследования и в ульт- 
рофиолетовых лучах дают свечение цветом, соответствующим флюоро­
хрому, с которым предварительно соединяли сыворотку.
Определение групповой принадлежности крови
Определение группы крови служит цели установления определенно­
го лица, которому принадлежит эта кровь. Перед исследованием пятен
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крови на вещественных доказательствах эксперт изучает образцы крови, 
взятой у участников происшествия, устанавливает в них антигены (агг­
лютиногены) и антитела (агглютинины). После исследования образцов 
крови производят исследования крови на вещественных доказательствах. 
Групповые факторы с идентификационной целью устанавливают в эрит­
роцитарных системах крови, сывороточных и в ферментных. Все эти 
системы обладают большим полиморфизмом и четко наследуются, что 
делает их весьма информативными. В настоящее время успешно выявля­
ются группы таких эритроцитарных систем как ABO, MNSs, Р, Льюис, 
резус. Из них первостепенное значение для судебно-медицинской диффе­
ренциации следов крови имеет система АВО. По этой системе всех людей 
делят на 4 основные группы: Ооф(1), А(3(П), Ва(Ш) и AB0(IV). У боль­
шинства людей с группами А(П), В(Ш) и ABo(IV) в эритроцитах содер­
жится сопутствующий антиген Н, близкий по своей природе к антигену
О. В связи с этим систему АВО принято называть системой АВО(Н). Это 
расширило возможности групповой дифференциации следов крови. Даль­
нейшее изучение антигена А позволило подразделить его на Ai (А «силь­
ное») и А2 (А «слабое») и тем самым расширить дифференциацию следов 
крови. Органы и ткани человека обладают такой же групповой 
дифференцировкой, как и эритроциты. Антигены крови, как правило, вы­
ражены много слабее антигенов выделений.
Групповые антигены появляются на 2-м месяце внутриутробной 
жизни и качественно не изменяются в течение всей жизни. В пятне крови 
при благоприятных условиях они сохраняются сотни лет. а и р -  агглю­
тинины в крови более подвержены внешним воздействиям и сохраняются 
в пятнах от нескольких дней до нескольких месяцев.
Для определения группы жидкой крови используют реакцию агглю­
тинации эритроцитов с применением изогемагглютинирующих а  и (3 - 
сывороток (метод Шиффа); происходит одновременное определение ан­
тигенов и антител. Берутся 4 пробирки: в две -  помещают стандартные 
изосыворотки (в одну а, во вторую - Р) и в две -  сыворотку исследуемой 
крови (по 2 капли). К стандартным изосывороткам - а  и Р добавляют 1% 
взвесь эритроцитов исследуемой крови, а к исследуемой сыворотке -  1 % 
взвесь стандартных эритроцитов ( по 4 капли). Пробирки центрифугиру­
ют; результаты учитывают макро -  микроскопически.
Существует несколько методов определения антигенов системы 
АВО в пятнах крови, основными являются: количественный метод реак­
ции абсорбции агглютининов и серологические высокочувствительные 
реакции абсорбции -  элюции и смешанной агглютинации, применяемые в 
основном для установления групповой принадлежности крови в следах 
малого размера.
Метод абсорбции агглютининов в количественной модификации 
прост, но недостаточно чувствительный, требует значительного количе­
ства исследуемого материала. Принцип метода заключается в связывании
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агглютинина одноименным агглютиногеном. Для исследования берут на­
вески из пятна крови и приводят их во взаимодействие с сыворотками а  и 
Р, взятыми в заранее подобранном титре. Материалы оставляют в холо­
дильнике на 24 ч. Затем сыворотки отделяют от материала, центрифуги­
руют и титруют с помощью 1% взвеси стандартных эритроцитов соответ­
ствующих групп. При наличии в пятне антигена соответствующие анти­
тела сыворотки соединяются с ними и сыворотка либо теряет способ­
ность агглютинировать добавленные стандартные эритроциты, либо зна­
чительно понизит свой титр. Вывод о наличии антигенов в пятне крови 
делают на основании сравнения титра изосывороток до и после абсорб­
ции. Если титр сыворотки снизился на 3-4 ступени поглощения, то в пят­
не крови имеется соответствующий этой сыворотке антиген.
Реакции абсорбции-элюции и смешанной агглютинации на первом 
их этапе проводятся одинаково и позволяют последовательно в одном и 
том же материале исследовать антигены нескольких эритроцитарных сис­
тем. Из пятна крови вырезают ниточки длиной 0,5-0,6 см, разволокняют 
их и помещают на предметные стекла. Метиловым спиртом фиксируют 
кровь на материале исследования, после чего объекты исследования зали­
вают изосыворотками а  и Р, помещают во влажные камеры и выдержи­
вают в холодильнике 24 часа, объекты промывают. При наличии в иссле­
дуемом материале соответствующего сыворотке антигена происходит аб­
сорбция этого антитела и образуется комплекс антиген-антитело. Объек­
ты промывают, удаляя несвязанные антитела, если производят реакцию 
абсорбции -  элюции, то элюцию (разъединение) абсорбированных анти­
тел проводят либо в изотонический раствор натрия хлорида, либо во 
взвесь стандартных эритроцитов группы А и В при 56 С в течение 30 
мин. После этого к препаратам добавляют по 1 капле 0,5% взвеси соот­
ветствующих стандартных эритроцитов групп А и В и таким путем выяв­
ляют элюированное антитело (происходит агглютинация соответствую­
щих эритроцитов), что позволяет судить о наличии в исследуемой крови 
антигенов.
При проведении реакции смешанной агглютинации к ниточкам по­
сле промывания добавляют взвесь стандартных эритроцитов групп А и В 
(0,5% взвесь). К ниточке, обработанной сывороткой а  добавляют эритро­
циты группы А, а к ниточке, обработанной сывороткой р - эритроциты 
группы В. Препараты оставляют во влажной камере при комнатной тем­
пературе в течение 3 часов, к каждому объекту добавляют по 1 капле фи­
зиологического раствора и под покровным стеклом микроскопируют. По­
явление на ниточках с кровью эритроцитарных бус свидетельствует о на­
личии того или иного антигена. При отрицательном результате исследо­
вания эритроциты распределяются в препарате равномерно.
Система MNSs имеет девять групп и довольно информативна. В 
настоящее время для выявления антигенов системы MNSs в следах крови 
довольно успешно применяются методы абсорбции-элюции и смешанной 
агглютинации с использованием высокоактивных сывороток. В судебно -
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медицинской экспертной практике антигены системы MNSs выявляют в 
жидкой крови и в ее пятнах. Имеются отдельные сообщения об обнару­
жении антигенов М и N в волосах и тканях человеческого организма.
Система Р. Антиген Р в эритроцитах крови содержится у 75-80% 
людей. Особенностью системы Р является значительная разница в выра­
женности антигена Р в эритроцитах людей, что требует высокого качест­
ва сывороток , выявляющих фактор Р. Различают Р -  сильный, Р -  уме­
ренный и Р -  слабый. Слабый антиген может не выявляться в следах кро­
ви или обнаруживаться только в очень свежих пятнах. Значение имеет 
только обнаружение антигена Р в пятне крови, отрицательный результат -  
не учитывается. Антигены системы Р в жидкой крови выявляют реакцией 
агглютинации в пробирках, в пятнах крови -  реакцией абсорбции агглю­
тининов и абсорбции — элюции. Система Р используется как при экспер­
тизах по делам о спорном отцовстве, так и для дифференцирования сле­
дов крови на вещественных доказательствах.
Система Льюис (Le) содержит 4 антигена: Le(a), Le(b), Le(c), Le 
(d). Одной из особенностей данной системы является связь ее с генетиче­
ской системой выделительства. В крови взрослого населения по системе 
Льюис различают 4 группы Le (а+), Le (b+), Le (с+) и Le (d+). Лица с груп­
пами Le (b+) и Le (d+) являются выделителями групповых антигенов сис­
темы ABO (Н), а с группами Le(a+) и Le(c+) -  невыделителями. У выдели­
телей во всех тканях и выделениях (костная ткань, волосы, слюна, спер­
ма, пот, моча, желчь и др.) содержится групповой антиген системы 
АВО(Н) (примерно у 85% всех людей), соответствующий его крови, а у 
невыделителей (15% людей) — в тканях и выделениях такие антигены от­
сутствуют или выражены очень слабо. Так, исключение лица, заподоз­
ренного в оставлении следов спермы на вещественных доказательствах 
возможно, если такое лицо окажется невыделителем. У живых лиц кате­
горию выделительства определяют по выраженности антигенов системы 
АВО(Н) в слюне, у трупов — по трупной крови, посредством установления 
антигенов системы Льюис.
Второй особенностью системы Льюис является то, что антигены в 
эритроцитах крови человека данной системы дифференцируются к 6-7 - 
летнему возрасту. В крови плодов, новорожденных и детей первых дней 
жизни часто содержатся антигены Le (а) и Le (b), что используется для 
дифференцирования крови взрослого человека и новорожденного.
Определение групп системы Льюис в жидкой крови производят при 
помощи реакции агглютинации, в пятнах — методом количественной аб­
сорбции агглютининов и методом абсорбции — элюции.
Система резус. Различают семь основных наследственных антиге­
нов этой системы: Д, С, Cw, Е, d, с, е. К резус — положительным относятся 
лица^в крови которых содержится хотя бы один из четырех антигенов: Д, 
С, С , Е. Резус — отрицательными являются люди, в крови которых не со­
держится ни один из этих антигенов. По этой системе около 85% людей 
являются резус — положительными и около 15% - резус- отрицательными.
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Сложности в получении специфических высокочувствительных антире- 
зусных сывороток и относительно малая устойчивость самих антигенов 
резус в пятнах крови пока позволяют в экспертной практике выявлять 
лишь наиболее сильный и наиболее устойчивый из всех антигенов -  ре­
зус-антиген - Д.
Сывороточные системы (группы)
Сывороточными системами называются белки, которые входят в со­
став сыворотки или плазмы крови. Они обладают генетически обуслов­
ленным групповым полиморфизмом и широко используются в судебно- 
медицинских экспертизах по вопросам спорного отцовства и при опреде­
лении групповой принадлежности следов крови на вещественных доказа­
тельствах.
В настоящее время хорошо изучены и нашли применение в эксперт­
ной практике из более десяти установленных сывороточных систем толь­
ко три: система гаптоглобина (Нр), гамма-иммуноглобулина (Gm) и груп­
поспецифического компонента (Gc).
В системе гаптоглобина установлены три передаваемые по наследст­
ву группы (Нр 1-1, Нр 2-1 и Нр 2-2). Для определения групп гаптоглобина 
в основном используют два электрофоретических метода исследования -  
электрофорез в крахмальном геле и электрофорез в полиакриламидном 
геле. Хорошие результаты возможно получать с пятнами давностью 1-2 
месяцев.
Гаммаглобулиновая система (Gm) включает в себя большое 
количество передающихся по наследству антигенов, а их сочетание 
обуславливает большое число возможных групп этой системы. В су­
дебно-медицинской практике систему Gm используют при исследовании 
крови в целях как при экспертизах по вопросам спорного отцовства, так и 
при групповом дифференцировании следов крови на вещественных 
доказательствах. Система Gm также может быть использована для 
установления категории выделительства. В экспертной практике 
использование системы Gm широкого применения не имеет из-за 
дефицита сывороток анти - Gm. В следах крови антигены Gm 
определяются очень чувствительной реакцией задержки агглютинации.
Система группоспецифического компонента, в системе Gc 
были установлены 3 группы: Gc 1-1, Gc 2-1 и Gc 2-2. В последнее время 
доказано, что полиморфизм системы Gc вдвое больше и всех людей по 
этой системе можно разделить на 6 основных групп, что значительно 
повышает информативность системы. Система Gc используется в су­
дебно-медицинских экспертизах спорного отцовства. Антигены системы 
Gc недостаточно стойки, определяются только в свежих пятнах со сроком 
образования 1-2 мес.
Ферментные системы крови в  настоящее время доказан наслед­
ственный полиморфизм эритроцитарных и сывороточных ферментных
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систем крови человека. В судебной медицине используют обычно изо­
ферменты. Изоферментами называют ферменты, которые катализируют 
одну и ту же реакцию, но имеют несколько отличающуюся структуру 
своей молекулы. Многие передающиеся по наследству группы отдельных 
ферментных систем крови и ее сыворотки вследствие своей значительной 
информативности представляют интерес для судебно-медицинской экс­
пертной практики. Наибольшее судебно-медицинское значение имеют из 
эритроцитарных систем: фосфоглюкомутаза, кислая фосфатаза, эстеразы, 
аденилаткиназы, фосфоглюконатдегидрогеназы, глиоксалазы, из сыворо­
точных систем -  холинэстераза, щелочная фосфатаза, алкоголь - и альде- 
гиддегидрогеназа. В каждой ферментной системе определяются их груп­
пы, служащие целям дифференциации крови. Так, полиморфизм фосфог- 
люкомутазы эритроцитов позволяет использовать ее в экспертизах по во­
просам спорного отцовства. Щелочная фосфатаза сыворотки крови нахо­
дится в связи с категориями выделительства, лица с фосфомутазной 
группой Рр2 всегда являются выделителями групповых антигенов АВО.
Установление половой принадлежности крови. Метод половой 
дифференциации крови основан на выявлении полового хроматина в лей­
коцитах. С этой целью изучаются лейкоциты крови. Хромосомный набор 
женщины характеризуется присутствием двух половых хромосом «XX», 
мужчин -  хромосомами «ХУ». В ядрах лейкоцитов половые хромосомы 
мужчин находятся в клубочке хромосомы, а у женщин одна хромосома 
превращается в хроматиновое тельце и оттесняется к периферии ядра, 
образуя выросты в форме барабанных палочек, ракеток (телец Барра). В 
случаях обнаружения большого количества при микроскопировании маз­
ков крови барабанных палочек -  ракеток можно утверждать, что эта 
кровь принадлежит женщине. В лейкоцитах крови мужчин такие образо­
вания наблюдаются значительно реже. Кроме того, при люминесцентном 
исследовании мазков крови, в ядрах лейкоцитов мужской крови можно 
наблюдать специфическое свечение (люминесценцию), характерное для 
хромосомы «У».
Установление регионального происхождения крови. Основным 
методом исследования для определения регионального происхождения 
крови пока остается морфологический, позволяющий устанавливать в 
следах крови примеси клеточных элементов, присущих различным ис­
точникам кровотечения. Дифференцирование менструальной и перифе­
рической крови проводят методом электрофореза. Суть метода состоит в 
быстром растворении менструальной крови в связи с почти полным от­
сутствием в ней фибрина. Используется также изоферментный спектр 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ). Доказано, что выраженность изоферментов 
ЛДГ -  4 и ЛДГ-5 в пятнах менструальной крови значительно выше, чем в 
периферической крови. Так, в пятнах периферической крови 1-2 суточной 
давности наблюдаются слабовыраженные названные изоферменты и че­
рез 1 нед. ферментативная активность ЛДГ-5 уже отсутствует, а в менст­
руальной крови активность ЛДГ-4 и ЛДГ-5 сохраняется 1,5-2 мес.
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Установление происхождения крови от взрослого человека или 
младенца (плода). Гемоглобин крови плода и взрослого человека разли­
чается по физико-химическим, биологическим и иммунологическим 
свойствам. Это дало основание разделить гемоглобин на два типа: HbF- 
фетапьный тип гемоглобина (плода и новорожденного) и НЬА - гемогло­
бин взрослого человека. HbF отличается от НЬА более высокой рези­
стентностью по отношению к щелочам и кислотам. Количество HbF в пу­
повинной крови доношенных плодов достигает 70-80%, к году жизни 
младенца -  1-4%, что и у взрослого. Хорошие результаты дает метод ще­
лочной денатурации гемоглобина. При добавлении едкой щелочи к крови 
-  у взрослых происходит более быстрая денатурация ее, чем с кровью но­
ворожденных. Процесс денатурации можно регистрировать и по измене­
нию спектра поглощения. После добавления щелочи к крови взрослого -  
в течение 1-2 мин. исчезают полосы поглощения в спектре оксигемогло- 
бина, в крови же плода спектр оксигемоглобина сохраняется длительное 
время. По установлению альфа-фетопротеина кровь плодов и детей пер­
вых 2-5 недель жизни отличают от крови взрослых.
Установление количества жидкой крови, образовавшей пятно. 
При решении этого вопроса исходят из того, что 1000 мл жидкой крови 
содержит примерно 211 г сухого остатка. Установив количество сухой 
крови в пятнах, определяют количество жидкой. Масса сухой крови оп­
ределяется разностью масс одинаковых по площади участков пятна крови 
и материала предмета-носителя (предварительно высушенных до посто­
янного веса). Затем производят расчет сухого остатка на жидкую кровь.
Установление давности образования пятен крови основано в ос­
новном на изменении свойств гемоглобина при «старении» пятен крови и 
последовательном превращении в его производные (оксигемоглобин, 
метгемоглобин, гематин, карбоксигемоглобин, гемохромоген, гемато- 
порфирин). Всем им присущи характерные спектры поглощения и ориен­
тировочные сроки их образования. Метод малопригодный, т.к. на изме­
нения, происшедшие в пятне крови, существенно влияют условия, в кото­
рых находилось пятно (температура, влажность, солнечная радиация и 
др.). Давность образования следов крови возможно определять и по на­
блюдаемому снижению активности ряда ферментов крови в зависимости 
от сроков образования этих следов.
Установление беременности и факта бывших родов
В настоящее время установление наличия беременности основано 
на выявлении в пятнах крови специфического гормона хорионгонадотро- 
пина. Он постоянно присутствует в крови и моче беременных женщин. 
Хорионгонадотропный гормон содержится в моче на протяжении всей 
беременности, начиная с 5-9-го дня, и исчезает вскоре после родов или 
аборта. Установление принадлежности крови беременной женщине воз­
можно путем определения в ней фермента лейцинаминопептидазы, появ­
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ляющегося на 8-10 день беременности. В пятнах крови давностью до 50 
дней лейцинаминопептидаза также может быть определена. Установле­
ние беременности и бывших родов возможно путем определения специ­
фического фермента окситоционазы. Она появляется в крови на 4-8-й 
неделе беременности и исчезает спустя 2-3 мес. после родов. Фермент со­
храняется в следах крови 2-3 месячной давности.
Исследование крови по поводу спорного отцовства 
(материнства)
Групповые признаки эритроцитарных, сывороточных, лейкоцитар­
ных систем, а также изоферменты передаются по определенным прави­
лам по наследству. Ребенок наследует групповые свойства крови родите­
лей и у него не может появиться то свойство, которое отсутствует у роди­
телей. Например, если у ребенка имеется групповой фактор, который от­
сутствует у матери и у предполагаемого отца, то это означает, что данный 
мужчина не может быть отцом ребенка, так как ребенок этот фактор не 
мог получить от матери и от данного мужчины. По теории наследования 
ребенок получает по одному групповому свойству от отца и от матери. 
Если у родителей имеются оба свойства, то ребенку передается одно из 
них. На этом основано установление происхождения ребенка от конкрет­
ных родителей.
Так, согласно законам генетики, наследование групп крови по систе­
ме АВО может быть следующим: 1) в крови ребенка не могут появиться 
антигены А и В при отсутствии их у отца и матери;
2) антигены А и В, имеющиеся у родителей, могут отсутствовать у 
ребенка, так как у каждого родителя с группой А(П) или В(Ш) ребенку 
может передаваться рецессивный ген О;
3) в брачной паре, когда у одного из родителей кровь относится к 
группе 0(1), не может быть детей с группой AB(IV), поскольку второй 
родитель может передать ребенку только один ген А или В;
4) при брачном сочетании, когда один или оба родителя относятся к 
группе AB(IV), дети не могут быть с группой 0(1), так как отец или мать с 
группой AB(IV) обязательно передадут ребенку один из двух генов. По­
добные закономерности касаются наследования сывороточных и фер­
ментных систем. В настоящее время возможно лишь исключить отцовст­
во. Установление отцовства по групповым факторам крови практически 
невозможно. Чем большее количество различных систем крови будет ис­
следовано, тем выше вероятность исключения отцовства. Аналогичным 
путем может быть произведена экспертиза в случаях спорного материн­
ства и замене детей.
Необходимо учитывать, что степень выраженности групповых анти­
генов некоторых систем крови до года жизни ребенка нередко бывает 
слабой, в этих случаях экспертизу спорного отцовства целесообразно 
проводить не ранее года жизни ребенка. Известно, что при переливании
250
крови факторы донора в течение шести месяцев находятся в крови реци­
пиента. Поэтому после последнего переливания крови такую экспертизу 
можно проводить только спустя шесть месяцев.
В настоящее время все шире внедряется в экспертную практику ме­
тод генотипоскопической идентификации, который позволяет решить 
многие вопросы идентификационной направленности и, в частности, ус­
тановить происхождение крови от конкретного лица, установить, могут 
ли конкретные мужчина и женщина быть родителями ребенка. Возмож­
ность такого исследования основывается на индивидуальности строения 
некоторых участков (названных гипервариабельными) молекулы ДНК. 
«Картинка» расположения гипервариабильных фрагментов не изменяется 
на протяжении всей жизни человека, она индивидуальна. Полное сходст­
во «ДНК -  узоров» наблюдается только у однояйцовых близнецов.
Исследование волос
Волосы приобретают качества вещественных доказательств обычно 
после различных физических воздействий на человека другим лицом или 
каких-либо иных средств (драка, изнасилование, автотравма и др.). Обна­
руживают волосы на месте происшествия, на потерпевшем или нападав­
шем, на транспортных средствах и т.п. Волосы, обнаруженные в каждом 
отдельном месте, помещают в отдельные пакеты, не смешивая между со­
бой. Вместе с обнаруженными волосами на судебно-медицинскую экс­
пертизу для сравнения направляют и образцы волос потерпевшего, по­
дозреваемого. У них берут по 30-50- волос из пяти участков головы: лоб­
ной, височной правой и левой областей, темени, затылка, а при определе­
нии региональной принадлежности волос — с других областей тела.
Исследование волос направлено, как правило, на поиск ответов на 
следующие вопросы: являются ли присланные объекты волосами, какова 
их видовая принадлежность, какова региональная принадлежность волос, 
не подвергались ли волосы какому-либо механическому воздействию, ка­
ковы свойства и особенности волос, возможна ли принадлежность волос 
определенному лицу (сходство).
Волосы являются кератиновыми эпидермальными образованиями. В 
волосе различают две части: стержень и корень. Стержень волоса состоит 
из сердцевины (мозгового вещества), коркового вещества и кутикулы. 
Кутикула представляет собой слой тонких безъядерных роговых чешуек, 
располагающихся черепицеобразно. Корковое вещество составляет ос­
новную массу волос человека. Оно состоит из ороговевших клеток вере­
тенообразной формы, соединенных между собой гиалином. Клетки кор­
кового слоя содержат пигмент. Сердцевина окружена корковым вещест­
вом и чаще занимает осевую его часть. В пушковых волосах сердцевина, 
как правило, отсутствует. Названные особенности строения исследуемых 
объектов позволяют эксперту признать их волосами. Различия между во­
лосами человека и животных заключаются в особенностях строения ку­
тикулы, коркового слоя, сердцевины.
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Для волос человека характерно плотное прилегание клеток кутикулы 
друг к другу, от чего наружный край волоса ровный. Корковое вещество 
волос человека широкое, зерна пигмента в нем располагаются ближе к 
периферии, сердцевина волоса узкая, мелкозернистая, иногда прерывает­
ся, а в тонких волосах вообще отсутствует. В волосах животных черепи­
цеобразное расположение клеток кутикулы таково, что свободные края 
их несколько отстоят друг от друга, в связи с чем оптический край волос 
имеет выраженную зубчатость. Корковый слой волос животных узкий, 
сердцевина волоса -  широкая, составляет основную массу волоса. По 
особенностям рисунка кутикулы, который образуется свободными края­
ми ее клеток, а также строения сердцевины можно отличить волосы од­
ного животного от волос другого. Для волос различных животных харак­
терно определенное сочетание толщины, строения и других особенностей 
кутикулы, коркового и мозгового слоев. Дифференцирование волос от­
дельных животных возможно путем сравнения морфологии исследуемых 
волос и микрофотографиями волос по специальным атласам. Видовая 
принадлежность волос может определяться по составу химических эле­
ментов, выявляемых эмиссионным спектральным анализом, а также ис­
следованием видовой специфичности белков -  кератинов.
Установление регионального происхождения волос в одних слу­
чаях имеет самостоятельное значение, в других -  является промежуточ­
ным этапом исследования при проведении экспертизы сходства сравни­
ваемых волос (сравниваться между собой могут только волосы с одина­
ковых областей тела). Характеристика волос из отдельных областей тела 
определяется такой совокупностью их признаков, как длина волоса, его 
форма и толщина, форма поперечных срезов, расположение пигмента, 
характер свободных концов волоса и другие признаки. По этим призна­
кам можно отличить происхождение волос из шести основных регионов 
тела: из головы, из области усов и бороды на лице; из бровей и ресниц, 
из подмышечных впадин, с лобка, промежности, груди и живота, спины и 
конечностей.
Вырванные или выпавшие волосы представлены на исследование, 
решается на основании исследования корня волос, когда на нем сохрани­
лась луковица. Для выпавших волос характерно присутствие ороговев­
шей луковицы с ровными краями. Луковицы вырванных волос состоят из 
жизнедеятельных клеток, может отсутствовать часть луковицы, на сохра­
нившейся части волоса обычно имеются обрывки оболочек волосяного 
влагалища.
Половую принадлежность вырванных волос можно определить пу­
тем исследования клеточных элементов влагалищных оболочек волос. 
Половую принадлежность выявляют по особенностям структуры полово­
го хроматина в ядрах клеток этих оболочек (X- и Y-хроматина и флюо­
ресцирующих Ф-телец).
Нарушения структуры волос всегда изучаются тщатель­
но, так как повреждения волос являются результатом воздействия
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на них различных экзогенных факторов: химических, физических, биоло­
гических, воды, высокой температуры, заболеваний.
Определение происхождения волос от конкретного человека осно­
вывается на результатах сравнительного изучения проверяемых волос и 
волос представленных в качестве образцов. Кроме того, производится оп­
ределение групповой принадлежности волос по системе АВО, а при на­
личии у них луковицы -  определение групповых изоферментов ряда фер­
ментных систем.
На основании этих исследований эксперт может прийти к выводу, 
что по ряду признаков волосы, присланные в качестве вещественных до­
казательств, и волосы, доставленные как образец, имеют сходство или, 
наоборот, различаются. Эксперт может говорить только о сходстве, а не о 
тождестве волос.
Обнадеживающую перспективу идентификации волос сулит исполь­
зование метода генотипоскопической идентификации.
Исследование спермы
Сперма представляет собой смесь секрета мужских половых желез -  
яичек и их придатков, семенных пузырьков, простаты, семявыводящих 
путей. В сперматозоидах различают головку, шейку и хвост. При высы­
хании и прочих внешних воздействиях на пятно спермы хвост спермато­
зоидов часто разрушается. В таких случаях диагностика семенного про­
исхождения пятна основана на обнаружении в нем головок сперматозои­
дов с цилиндрической шейкой.
При преступлениях на сексуальной почве -  изнасиловании, муже­
ложстве, развратных действиях и др. сперма может быть обнаружена в 
содержимом влагалища, прямой кишки, на теле и одежде потерпевшей, 
насильника, на окружающих предметах. Исследование следов, подозри­
тельных на сперму, всегда начинают с установления ее наличия. Это дос­
тигается осмотром предметов при ярком освещении, исследованием по­
дозрительных участков в ультрафиолетовых лучах в затемненном поме­
щении. Следы спермы светятся голубовато-белым цветом. Способность 
люминесцировать сперма утрачивает в присутствии крови и при загряз­
нениях ее. Наиболее распространенной предварительной пробой для ус­
тановления спермы является реакция задержки агглютинации эритроци­
тов фитагглютининами картофельного сока. Принцип ее заключается в 
том, что содержащаяся в картофельном соке аскорбиновая кислота (вита­
мин С) обладает способностью агглютинировать эритроциты любой 
группы системы АВО(Н). Тестостерон спермы, содержащийся в сперма­
тозоидах и семенной жидкости, активно блокирует агглютинирующее 
действие витамина С. Поэтому после добавления к вытяжке из пятна 
спермы картофельного сока и тест -  эритроцитов агглютинация послед­
них не наступает. Реакция на кислую фосфатазу недостаточно специфич­
на и позволяет лишь заподозрить семенное происхождение пятна.
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Основным доказательным методом установления наличия спермы 
является морфологический, основанный на микроскопическом обнаруже­
нии сперматозоидов в исследуемом объекте. Обнаружение сперматозои­
дов в пятнах производится с помощью специальных красителей (эритро- 
зин, фуксин и др.) или непосредственно на предмете — носителе, или по­
сле извлечения сперматозоидов из материала пятна. При невыявлении 
сперматозоидов в пятне, подозрительном на сперму, необходимо провес­
ти исследование другими доказательными методами.
В настоящее время доказано, что гомогенаты половозрелых яичек и 
сперма человека при электрофоретическом разделении демонстрируют 
необычную дополнительную изоферментную фракцию лактатдегидроге- 
назы, названную ЛДГ-Х, которая типична для сперматозоидов и обнару­
живается в сперме; у мужчин страдающих азоспермией изофермент ЛДГ- 
X не выявляется.
Методом высокочувствительного разделительного электрофореза ус­
тановлено наличие в сперме специфичного только для ее белка, названно­
го "протеином 30". Он предложен для использования в экспертных ис­
следованиях.
В плазме семенной жидкости также был выделен специфический ан­
тиген предстательной железы -  у - семинопротеин. При иммунизации им 
кроликов получена антисыворотка, позволяющая диагностировать сперму 
в пятнах.
После установления семенного происхождения следа переходят к ус­
тановлению возможности принадлежности спермы определенному чело­
веку. Начинают с определения групповой принадлежности спермы по 
системе АВО(Н). Такие же исследования возможны по системам MNS, 
Льюис и др. Исследование антигенов спермы проводится так же, как и в 
следах крови. При определении групповых факторов в сперме учитыва­
ются категории выделительства насильника и жертвы, а иногда и степень 
выраженности антигенов. Категория выделительства обычно устанавли­
вается по слюне.
При половых преступлениях почти всегда происходит смешение 
спермы подозреваемого с влагалищными выделениями, с кровью потер­
певшей или слюной, что существенно осложняет установление наличия 
спермы. Для дифференциации антигенов различного происхождения 
предложены методы, основанные на термическом фиксировании группо­
вых антигенов крови в смешанных пятнах и на последующем выявлении 
антигенов, свойственных только сперме. Из других методов, используе­
мых в этих же целях, можно назвать метод избирательного экстрагирова­
ния таких пятен некоторыми химическими реагентами, делающими воз­
можным выход в исследуемую вытяжку либо семенных, либо кровяных 
антигенов системы АВО(Н), а также метод иммунофлюоресценции. Про­
изводится выявление в следах спермы наследственных групп фосфоглю- 
комутазы и фосфоглюконат-дегидрогеназы и других ферментов.
В идентификационных целях, как и в случае исследования крови,
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применяют метод генотипоскопии.
Для установления возможности принадлежности спермы на вещест­
венных доказательствах определенному лицу на экспертизу следует на­
правлять, кроме предметов со следами спермы, образцы жидкой крови 
пострадавшей и подозреваемого, образцы их слюны (в пятнах).
Судебно-медицинская экспертиза других выделений
Исследование пятен слюны. Объектами исследований могут быть 
окурки папирос, сигарет, следы слюны на почтовых марках и клапанах 
конвертов, на посуде, использованной для питья, на остатках пищи, ино­
гда носовые платки, тряпки, которыми преступник закрывал рот жертвы.
Пятна слюны на вещественных доказательствах обычно имеют бело­
ватый или желтоватый цвет. В ультрафиолетовых лучах они флюоресци­
руют беловато-голубоватым цветом.
Установление наличия слюны на вещественных доказательствах ос­
новывается на выявлении амилазы (птиалина), которая содержится в слю­
не в значительных количествах, больше чем в других биологических 
объектах. Амилаза устойчива к воздействию внешних факторов и может 
обнаруживаться даже при вымачивании или застирке пятен. Сущность 
реакции на выявление амилазы сводится к тому, что вытяжка из пятна 
приводится во взаимодействие с крахмалом. Если присутствует амилаза, 
то она разрушает крахмал и при последующем добавлении раствора лю- 
голя изменения окраски не наблюдается (наличие слюны доказано). Если 
в вытяжке амилазы нет, крахмал остается неизмененным и при прибавле­
нии раствора люголя происходит посинение за счет йод - крахмальной 
реакции (слюна не обнаружена).
На окурках, имеющих признаки пребывания во рту, наличие слюны 
не устанавливают. О возможности происхождения слюны в пятне от оп­
ределенного лица судят по групповым антигенам системы АВО. Опреде­
ляют их теми же методами, что и при исследовании крови. При этом обя­
зательно учитывается степень его выделительства (сила выраженности в 
слюне групповых антигенов). В некоторых случаях для дифференциации 
можно прибегнуть к выявлению антигенов системы Gm.
Если возникает необходимость определения половой принадлежно­
сти, то прибегают к цитологическому исследованию
Исследование пятен пота, в  экспертной практике нередко бывает 
необходимым установление лиц, которым принадлежали или которые 
могли использовать те или иные предметы одежды, головные уборы, 
обувь и др. В подобных случаях исследуют следы пота. Для установления 
наличия пота в пятнах проводят исследование на выявление аминокисло­
ты серина, в поте она содержится в значительных количествах.
Выявление групповых антигенов'АВО(Н) в пятнах пота проводят 
либо количественной реакцией абсорбции, либо реакцией абсорбции- 
элюции. Разработаны модификации реакции абсорбции — элюции для вы­
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явления антигенов системы АВО в потожировых следах рук, непригод­
ных для дактилоскопии, что может быть дополнительным подтверждени­
ем возможности пребывания определенных лиц на месте происшествия.
Исследование пятен мочи. Объектом исследования может быть 
жидкость, в которой подозревают наличие мочи или следы мочи, остав­
ленные на вещественных доказательствах. Выявление следов мочи может 
помочь установить лицо, которому она принадлежала. Установление на­
личия мочи на объектах основано на обнаружении в них креатинина пу­
тем образования нитрозокреатинина и перевода его в берлинскую лазурь, 
а также методом тонкослойной хроматографии на пластинках силуфола. 
Групповая принадлежность мочи по системе АВО(Н) устанавливается ре­
акциями количественной абсорбции и абсорбции-элюции в зависимости 
от количества материала и выраженности антигенов.
Исследование пятен секрета влагалища. Отделяемое влагалища 
вырабатывается маточными трубами, маткой, слизистой оболочкой стен­
ки влагалища, бартолиновых и других желез. В норме в межменструаль­
ной фазе влагалищное отделяемое представляет собой жидкую прозрач­
ную слизь со взвешенными в ней клетками влагалищного и маточного 
эпителия, лейкоцитами, микроорганизмами.
Установление наличия секрета влагалища в пятнах производит экс­
перт -  цитолог судебно -  биологических отделений Управлений Службы 
медицинских судебных экспертиз. По комплексу признаков, таких как: 
морфологические особенности влагалищных клеток, высокое содержание 
гликогена в цитоплазме и наличие Х-хроматина в ядре, возможно диагно­
стировать клетки влагалищного эпителия.
В настоящее время влагалищное содержимое определяется по пеп- 
тидазному изоферменту и ферменту ЛДГ. Пептидазной активностью, 
кроме выделений влагалища, также обладают кровь и сперма, в моче, 
слюне и поте она не выявлена. Что касается изоферментов лактатдегид- 
рогеназы (ЛДГ), то известны пять ее фракций, из них 5 и 4 фракции сви­
детельствуют о происхождении выделений из половых путей женщины.
Исследование пятен молока и молозива, лохий, околоплодной 
жидкости, сыровидной смазки, мекония и др. производится довольно 
редко. Присутствие их на вещественном доказательстве устанавливается 
цитологическим методом исследования. Микроскопически определяются 
морфологические особенности клеточных элементов исследуемых объек­
тов. Групповая принадлежность этих выделений определяется по системе 
АВО(Н) с применением метода количественной реакции абсорбции агг­
лютининов.
Иногда объектами исследования могут быть части мягких тканей 
и органов, фрагменты костей и др. в таких случаях вначале 
микроскопически изучается тканевая принадлежность исследуемых 
объектов, затем устанавливается их видовая принадлежность (человеку 
или животному), потом уже определяется их групповая принадлежность 
по системе АВО и принадлежность конкретному человеку.
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Групповая дифференциация тканей и органов человека возможна и 
по тканевым ферментам, обладающим наследственными группами, таки­
ми как фосфоглюкомутаза, аденилаткиназа и др.
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ЛЕКЦИЯ 16
ИДЕНТИФИКАЦИЯ ОРУДИЙ ПРЕСТУПЛЕНИЯ 
ПО ИХ СЛЕДАМ. УСТАНОВЛЕНИЕ ЛИЧНОСТИ 
НЕИЗВЕСТНОГО ЧЕЛОВЕКА
Общие положения
Отождествление орудия травмы по повреждениям на теле и одежде 
человека входит в круг вопросов, решаемых экспертами медико­
криминалистических и идентификационных исследований лабораторий 
структурных подразделений Службы медицинских судебных экспертиз. В 
Правилах производства медико-криминалистических экспертиз в Респуб­
лике Беларусь сказано, что одной из задач медико-криминалистической 
экспертизы является: выполнение судебно-медицинских экспертиз, свя­
занных с применением лабораторных и научно-технических средств, 
приёмов и методов, используемых в медицине, криминалистике, антро­
пологии и других научных дисциплинах для идентификации орудий при­
чинения телесных повреждений, отожествления личности и реконструк­
ции событий преступлений против жизни и здоровья человека.
В специальной части этих Правил сказано, что вопросы, решаемые 
при производстве судебно-медицинских трасологических экспертиз, пре­
дусматривают установление наличия следов, их вида, механизма и усло­
вий образования, определение свойств орудия травмы и его отождествле­
ния, установление целого по частям.
Лабораторные методы исследований в судебной медицине в принци­
пе всегда подчинены задачам идентификации. Основу идентификации со­
ставляет положение об индивидуальности (неповторимости) явлений, 
процессов, предметов, внешнего строения твердых тел.
Судебно-медицинская трасология является частью общей трасоло­
гии, представляющей отрасль криминалистики. Она изучает следы в ото­
бражениях внешнего строения предметов с целью их идентификации.
Под тождеством понимается равенство предмета самому себе. Ото­
ждествление возможно по специально отобранным свойствам предметов, 
называемых признаками, по которым можно отличить, узнать предметы.
Идентификационные признаки подразделяются на общие и частные. 
Общие признаки дают наиболее общее представление об объекте. Они 
имеют общие параметры для определенной группы предметов: форма, 
размер, масса, общая характеристика поверхности, наличие у предметов 
ребер, лезвия, наличие на нем дефектов и т.п. По минимальному набору
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признаков может быть определен только вид предмета (орудие острое, 
тупое и т.п.), более подробное исследование позволит установить род та­
кого орудия (рубящее, колющее) и так далее, до определения более узких 
групповых свойств.
Частные признаки - это индивидуальные, неповторимые признаки, 
позволяющие отличить друг от друга одинаковые по общим признакам 
объекты.
Предметы, взаимодействуя друг с другом и окружающей средой, об­
разуют или приобретают различные следы. В трасологии под следом по­
нимается такое материальное положение в окружающей среде, в резуль­
тате которого внешнее строение одного предмета получает свое отобра­
жение в другом. Предмет, получивший отображение, является следовос­
принимающим, а отобразивший предмет - следобразующим.
Различают объемные следы (в трех измерениях), образующиеся в ре­
зультате деформации (царапины, раны, вдавленные переломы и др.) и по­
верхностные следы, протекающие на поверхности следовоспринимающе­
го предмета (следы наложения).
Объемный след и оставивший его объект в их рельефе соответствен­
но и равно противоположны: возвышениям рельефа объекта соответст­
вуют углубления в следе и, наоборот.
Следы еще подразделяют на статические (следы - отпечатки) и следы 
динамические (следы скольжения, разрезания). В динамическом следе 
контактные точки образуют линии (трасы). Статическими и динамиче­
скими могут быть и поверхностные, и объемные следы.
Различают еще следы разделения. В трасологии различают разъеди­
нение объекта и отделение частей объекта. Разделение - процесс разделе­
ния целого на части. При этом точка приложения силы может находиться 
на расстоянии от возникновения линии разделения (разрыв волокон от 
растяжения) или эта точка может совпадать с линией разъединения (раз­
лом кости в месте нанесения удара топором). При этом рельеф одной 
плоскости разъединения зеркально совпадает с рельефом второй, проти­
воположной плоскости разъединения, что позволяет проводить эксперти­
зу восстановления целого по его частям (например, всей кости по отдель­
ным ее фрагментам).
Если же произошло отделение, т.е. разделение объекта на две или 
несколько частей под воздействием другого объекта, то этот второй объ­
ект в результате внедрения в первый оставляет на поверхности разделе­
ния след следообразующей поверхности. Следы орудия на плоскостях 
разъединения могут быть использованы для идентификации орудия. На­
личие следов трения на исследуемых плоскостях является основным от­
личительным признаком отделения от разъединения.
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Установление групповой принадлежности и возможность 
идентификации тупых предметов
Основной механизм действия любого тупого предмета выражается 
сдавлением (размятием) тканей, их деформацией и разрушением на всех 
повреждаемых уровнях. Возникающие при этом повреждения содержат 
определенную информацию о признаках травмирующего предмета, от 
действия его контактной части, например, о строении предмета в целом 
или его отобразившегося фрагмента.
При проведении судебно-медицинской экспертизы оценки следов - 
повреждений от тупого твердого предмета должны учитываться размеры 
его площади соударения, ее форма, рельеф поверхности, наличие граней, 
ребер углов, а также удельная масса и структура материала, из которого 
он изготовлен, жесткость его конструкции и др.
Поверхностные повреждения на теле человека от действия тупых 
предметов в виде ссадин и кровоподтеков обладают недостаточным ко­
личеством признаков для установления орудия травмы. Причиной тому 
является то, что в этих повреждениях обычно отображаются только при­
знаки группового значения. По особенностям кровоподтеков и ссадин 
удается установить только групповую принадлежность орудия травмы.
В повреждениях, возникающих от действия тупогранных предметов, 
механизм раздавливания тканей обычно приводит к снижению уровня' 
отображения формы травмирующего предмета. Объемная ударяющая по­
верхность предметов сферической и удлиненно-цилиндрической формы 
при нанесении ран не оставляет в мягких тканях следов, отображающих 
конфигурацию контактирующей части.
Более информативны в идентификационном отношении поврежде­
ния, возникающие от косых ударов, формирующих следы скольжения.
Признаки, характеризующие травмирующий предмет, могут содер­
жаться в крае осаднения или в скошенном крае раны на границе с жиро­
вой клетчаткой.
При наличии множественных повреждений для решения вопроса: 
одним или разными предметами они нанесены, используется метод срав­
нительного сопоставительного исследования. Сравнительные исследова­
ния проводят путем визуального сопоставления, раздельной стереомик­
роскопии, наложения фотоизображений следов. Больший эффект дает ис­
пользование для этой цели криминалистического микроскопа МСК и те­
левизионной установки анализа рентгенограмм УАР.
Раны (объемные следы) содержат обычно больше признаков для ус­
тановления групповой принадлежности травмирующего предмета, чем 
поверхностные следы.
Края вдавленных переломов костей черепа, как правило, воспроиз­
водят характер контактирующих поверхностей только в общем виде. 
Больше признаков для установления особенностей тупых твердых пред­
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метов содержит форма раны в сочетании с характером осаднения ее кра­
ев.
Имеется принципиальная возможность установления различия или 
тождества зубов, причинивших ссадины или раны при укусах. Решается 
этот вопрос путем сравнения следов - повреждений на кожных покровах с 
копиями зубов подозреваемого или экспериментально полученными от­
тисками его зубов.
Индивидуальность следов - повреждений на коже может быть обу­
словлена или сложной конфигурацией контактирующего ребра с сово­
купностью выступающих элементов, или наличием характерных особен­
ностей на значительной площади ударной поверхности.
Возможность доказать индивидуальную принадлежность травми­
рующего тупого твердого предмета может быть достигнута только ком­
плексным исследованием с суммированием трасологических данных и 
экспертизы наложений.
Наложения могут быть в виде следов отслоения, т.е. наложение на 
следообразующий предмет частиц одежды и травмированной области те­
ла (кровь, волосы, клетки поврежденных тканей и органов, нити одежды 
и др.). Также бывают в виде следов наслоения, когда на область повреж­
дения накладываются частицы вещества следообразующего предмета 
(частицы краски, масел, металла, мельчайшие осколки стекла и т.п.).
По результатам исследований повреждений от действия тупых твер­
дых предметов возможно определить:
- вид предмета, которым причинено повреждение (тупой твердый с 
ограниченной поверхностью);
- групповую принадлежность предмета, определяемую по размерам, 
характеру поверхности, по наличию и особенностям строения граней, 
краев, ребер, углов, концов, по форме горизонтального сечения, по про­
филю контактировавшей части (например, предмет имел удлиненную ци­
линдрическую форму, или контактная ударяющая поверхность имела 
квадратную, или прямоугольную, или в виде полукруга форму и т.д.);
- конкретный экземпляр травмирующего предмета по отображению 
индивидуальных признаков рельефа его поверхности в повреждениях.
Установление групповой принадлежности и возможность 
идентификации острых предметов
Острые предметы имеют или острый край (лезвие), или острый ко­
нец, или то и другое.
Воздействуя на след воспринимающий объект, такие предметы при­
чиняют разрез, разруб, прокалывание и прокалывание с разрезом (дейст­
вуют колюще - режуще). В образовавшихся следах - ранах отображаются 
свойства предметов, их причинивших, которые могут служить критерия­
ми идентификации орудия травмы.
Режущими предметами (бритвы, столовые ножи и т.п.), как известно,
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причиняются резаные раны. Для этих ран характерны такие признаки, как 
их линейность, ровные края, острые концы, зияние ран, насечки на их 
краях, наличие у раны формы "ласточкиного хвоста", основной раны и 
дополнительного разреза. Все названные признаки резаных ран недоста­
точно информативны для отождествления повреждающего предмета. 
Данные признаки, степень их выраженности отображают только группо­
вые свойства лезвия и используются обычно для исключения тождества.
Колющие предметы (шило, гвоздь, игла и др.) своей следообразую­
щей частью причиняют колотые раны. При погружении рабочей части 
колющего предмета на всю ее длину след - повреждение причиняет и пе­
редняя поверхность рукоятки колющего предмета. На коже рана может 
иметь овальную, щелевидную форму или наличие лучей. На краях раны 
может быть выражен поясок осаднения. По мере погружения в глубь тка­
ней колющий предмет прокалывает, разрывает и раздвигает их, отобра­
жая лишь некоторые групповые признаки клинка и частично рукоятки. В 
плоских костях, при проколах их колющим предметом, рана по своей 
форме часто близка к поперечному сечению колющего предмета на уров­
не контакта. Следы повреждения колющими предметами позволяют ус­
тановить только групповую принадлежность орудия травмы, они не несут 
индивидуальных признаков его.
Элементами повреждений колюще-режущими предметами являются 
входное раневое отверстие и раневой канал. Признаками ран, причинен­
ных такими предметами, как известно, являются ровные кожные края, 
возможно наличие на них насечек, поясков осаднения и обтирания. Рана 
может иметь, как и от действия режущего предмета, форму "ласточкиного 
хвоста", быть изогнутой. Концы ран могут быть оба острыми, или один 
острый, а второй закругленным или П-образным, с отходящими от него 
надрезами кожи или надрывами от ее углов.
В плоских костях колюще-режущие предметы причиняют дырчатый 
перелом, размеры и форма которого соответствуют форме и размерам 
клинка. Раны в паренхиматозных органах, как правило, отображают па­
раметры концевой части клинка. Все перечисленные выше признаки по­
вреждений колюще-режущими предметами помогают установить только 
некоторые общие признаки внешнего вида предмета, которым поврежде­
ния причинены.
Все же, если на экспертизу поступают предполагаемые орудия трав­
мы (нож, кинжал и др.), то при сопоставительном исследовании этого 
орудия, его экспериментальных следов и повреждений на теле в боль­
шинстве случаев удается установить каким из представленных предметов 
(орудий) могло быть нанесено повреждение, исключая другое.
Подобную же информацию о повреждающем предмете несут и по­
вреждения мягких тканей, причиненные рубящими или колюще- 
рубящими предметами.
Отождествление острого орудия по морфологическим признакам 
следов-повреждений основано на выявлении частных признаков лезвия,
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отобразившихся в следах-повреждениях, и сравнении их с частными при­
знаками на экспериментальных следах от предполагаемого орудия трав­
мы.
Частные признаки рубящего орудия в стенках надрубов, врубов и 
разрубов костей и колюще-режущих предметов в стенках разрезов хря­
щей отображаются наиболее четко в виде валиков и бороздок (трас), вы­
тянутых по направлению продвижения в глубь кости кромки лезвия.
В качестве частного признака микрорельефа на кости или хряще мо­
жет быть принят любой его элемент, четко прослеживающийся по всей 
ширине следа и сохраняющий от начала и до конца размеры своего попе­
речного сечения.
Установлено, что трасы на хрящевой ткани возникают только при 
колющем ударе клинка, от той части, которая расположена на скосе лез­
вия клинка. Получены обнадеживающие результаты отождествления ко­
люще-режущего предмета и по трасам в следах - повреждениях на ком­
пактных слоях костной ткани ребер и некоторых других костей.
При экспертизе рубленых повреждений на костях наиболее четко 
следообразующий участок лезвия устанавливается при наличии в повре­
ждении на кости следов пятки или носка, к которым может быть "привя­
зан" любой элемент изучаемого микрорельефа.
В процессе проведения экспертизы идентификации получают экспе­
риментальные следы - повреждения, нанесенные представленным пред­
метом (орудием) по различным пластическим материалам. При этом ус­
ловия эксперимента должны быть максимально приближены к условиям 
образования исследуемого следа. Полученные экспериментальные следы 
сравнивают со следами - скольжения на костях или хрящах обычно мето­
дом фотосовмещения или профилирования. Результаты исследования 
следов - наслоения и следов - отслоения всегда увеличивают возможно­
сти медико-криминалистической идентификации острых орудий.
Идентификация личности неизвестного человека
Идентификация (от лат. indentifico - отождествлять) это есть опре­
деление тождества опознаваемого субъекта конкретному лицу по харак­
теризующим его отличительным признакам.
В следственной практике возникает необходимость установления 
личности живого человека в тех случаях, когда потерпевший или подоз­
реваемый отказывается сообщить свое имя, фамилию, а также при обна­
ружении трупа неизвестного лица, расчлененного и скелетированного 
трупа.
Личность неизвестного человека может отождествляться по внеш­
ним признакам, пальцевым узорам, костным останкам, рентгенограммам, 
фотоснимкам, данным медицинских документов.
Отождествление личности по внешним признакам состоит в 
сравнении облика двух или нескольких лиц - устанавливаемого и извест­
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ного (известных) при его осмотре либо по его отображению на фотогра­
фии.
Личность по признакам внешности устанавливают при экспертной 
портретной идентификации или при установлении неопознанных трупов.
Внешние признаки человека индивидуализируют его внешний облик 
своей совокупностью, которая неповторима у других лиц. Сведения о 
внешних признаках человека содержатся в данных освидетельствования 
живых лиц, исследования трупа, осмотра места происшествия и т.п.
Признаки внешности трупа регистрируются или описанием по сис­
теме "словесного портрета", или путем сигналетической фотосъемки. 
Сущность такой фотосъёмки состоит в выявлении на фотографическом 
снимке по системе словесного портрета таких признаков, по которым 
данную личность можно было бы опознать при последующих умышлен­
ных или естественных ее изменениях. При отождествлении личности, по­
лученные такими способами признаки внешности неизвестного человека, 
сравниваются с аналогичными сведениями предполагаемого лица по раз­
работанной специальной методике для этой цели.
Различают признаки внешности человека анатомические и функцио­
нальные. Анатомические признаки характеризуют строение тела в целом, 
головы, лица, рост, телосложение и т.п. Функциональные - выявляются в 
движениях мышц, органов, тела в целом (походка, осанка и др.). Среди 
внешних признаков различают еще общие и частные. Общие признаки 
характеризуют человека в целом и отдельные крупные части его тела, на­
пример, рост человека, форму лица, цвет глаз и др. Частные признаки ха­
рактеризуют части тела в деталях, например, контуры глазной щели, вы­
соту и ширину лба и т.п. Выделяют еще особые или броские приметы, это 
обычно аномальные признаки, они бывают врожденными или приобре­
тенными (пластические операции, татуировки, горб, родимые пятна, хро­
мота и др.).
Научно обоснованная система описания внешних признаков челове­
ка с помощью условных терминов получила название словесного порт­
рета. Описание по этому методу внешних признаков человека произво­
дится в определенной последовательности, предусматривающей подроб­
ное отражение общих и частных признаков и особых примет. При описа­
нии человека по системе "словесного портрета" обязательно характеризу­
ется весь его внешний вид, определяется половая, возрастная принадлеж­
ность. Возраст устанавливается по документам и "на вид". Определяется 
рост, телосложение, упитанность и особенности. Главное значение в 
"словесном портрете" отводится описанию особенностей головы и от­
дельных частей лица, их описывают с двух сторон - спереди (анфас) и 
сбоку (профиль). Детали внешности описывают по основным их призна­
кам: величине, форме и контуру, положению, цвету, степени симметрии и 
др.
Для идентификации имеет значение описание типа головы. Нор­
мальным типом считается такое строение головы, когда область лба (от
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линии роста волос до переносицы), область носа (от переносицы до осно­
вания носа) и область рта (от основания носа до основания подбородка) 
приблизительно равны. От такой "нормального" типа головы существует 
множество отклонений, что важно для криминалистической идентифика­
ции. В носо - ротовой части лица может быть выражен прогнатизм или 
ортогнатизм. Прогнатизм - выступание верхней челюсти вперёд по срав­
нению с нижней, вследствие её чрезмерного развития. Ортогнатизм - от­
сутствие сильного выступания верхней челюсти кпереди. Описываются 
все детали строения глаза, носа. Большой значимостью для отождествле­
ния личности обладают ушные раковины из-за больших их индивидуаль­
ных различий у разных людей. Имеет значение детальное описание всех 
частей уха: завитка, противозавитка, козелка, противокозелка, мочки уха. 
Детально описываются рот, губы, подбородок. Также большой индивиду­
альностью обладают зубы, представляя собой ценные признаки для иден­
тификации. Отмечают количество зубов, какие зубы отсутствуют, нали­
чие коронок, пломб, мостов, протезов, особенности прикуса. Отмечается 
присутствие на коже лица и шеи морщин, волос и их особенности.
Большого внимания заслуживают особые приметы, так как они могут 
явиться важнейшими идентификационными признаками. Такими приме­
тами могут быть родимые пятна, бородавки, рубцы, знаки татуировки и 
др. Внешний вид рубцов иногда позволяет установить их происхождение. 
Поэтому они должны быть детально описаны, названо место их располо­
жения, величина, форма, цвет, направление рубца, его подвижность и 
другие особенности.
Данные описания внешних признаков следственными органами с 
помощью технических средств суммируются и составляются "синтетиче­
ские" или рисованные портреты и так называемые фотороботы, которые 
используются для розыска идентифицируемых лиц.
Словесный портрет может дополняться описанием функциональных 
признаков личности, таких как осанка, походка, жестикуляция, мимика, 
речь, манеры поведения. Дополнительно могут характеризовать внеш­
ность человека его одежда, украшения.
Дактилоскопическая идентификация (п0 следам кожных узоров). 
Дактилоскопия представляет собой раздел криминалистики, изучающий 
узоры на ладонной поверхности человека с целью отождествления лично­
сти, регистрации и розыска преступников. В основу дактилоскопической 
регистрации как научно-технического метода положены неизменяемость 
и индивидуальность папиллярных узоров у человека.
Папиллярные рисунки пальцев у человека окончательно формируют­
ся на 5-м месяце внутриутробной жизни и в дальнейшем на протяжении 
всей жизни они не меняются. Папиллярные узоры весьма устойчивы по 
отношению к различным внешним воздействиям. Не отражаются на узо­
рах ожоги I и II степени, на трупе устойчивы они к процессам высыхания 
(мумификации), гниения, мацерации. Наукой и многочисленными прак­
тическими наблюдениями установлено, что на всем земном шаре не су-
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шествует двух людей с одинаковыми пальцевыми узорами.
Согласно классификации папиллярных узоров на ногтевых фалангах 
пальцев различают три системы папиллярных линий: а) линии внутренне­
го рисунка в виде петель, дуг и круга; б) базисные линии, находящиеся у 
основания узора параллельно межфаланговой складке, в виде почти пря­
мых папиллярных линий; в) линии периферийной части, окаймляющие 
внутренний рисунок. Кроме того, различают еще ряд других элементов и 
характерных точек папилляров, используемых в целях идентификации.
Пороскопия может дополнять дактилоскопическое исследование- 
Выводные протоки потовых желез - поры выявляются при рассмотрении 
папиллярных узоров под большим увеличением. При этом они выглядят в 
виде белых точек различной величины и формы. Рисунок пор, их количе­
ство, величина, место расположение индивидуальны и неизменны, как и 
папиллярный рисунок.
Отпечатки пальцев получает следователь (работник УВД) при помо­
щи типографской краски черного цвета на специальном бланке (дактило­
карте) путем прокатки каждого пальца. Судебно-медицинский эксперт 
оказывает ему помощь, когда возникает необходимость привести пальцы 
в положение, позволяющее выполнить дактилоскопирование. Если эпи­
дермис с пальцев рук отделился в виде "перчатки смерти", то отпечатки 
папиллярных узоров получают с такой "перчатки" путем надевания ее на 
кисть исследователя и обычного дактилоскопирования. При отсутствии 
эпидермиса на пальцах кисти, эксперт в морге отделяет кисти рук от 
предплечий трупа, помещает их в сосуд с водой и передает следователю 
для направления в соответствующую лабораторию для получения отпе­
чатков непосредственно с дермы.
Папиллярные узоры на подошвах стоп также строго индивидуальны 
для каждого человека.
Если при жизни человек подвергался дактилоскопированию, то его 
дактилокарта помещается в соответствующий раздел картотеки и его лич­
ность может быть установлена этим способом.
Для идентификации пальцевых узоров неизвестного лица (обнару­
женного трупа) с пальцевыми узорами подозреваемого лица вначале оп­
ределяют к какой основной группе принадлежат эти обнаруженные узоры 
(дуги, петли, круги). Далее подробно изучаются особенности строения 
папиллярных линий, начало и конец линий, обрывки линий в виде точек, 
места слияния в одной точке двух линий и т.п. Вывод о наличии или от­
сутствии тождества двух сравниваемых отображений папиллярных узо­
ров, один из которых принадлежит конкретному известному лицу, а вто­
рой — неизвестному делается на основании изучения совокупности общих 
и частных признаков в сравниваемых папиллярных рисунках, их количе­
ственных и качественных характеристик. При совпадении всех выявлен­
ных деталей и отсутствии различий идентичность узоров считается уста­
новленной. Несовпадение хотя бы одного достоверно известного разли­
чия будет характеризовать их неидентичность.
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Идентификация личности трупа неизвестного человека 
по костным останкам
При судебно-медицинской экспертизе костных останков, прежде 
всего, необходимо установление признаков, позволяющих отождествле­
ние личности. Исследование костных объектов требует решения многих 
вопросов. Таковыми являются: определение видовой принадлежности 
костей; решение вопроса одному или нескольким скелетам они принад­
лежат; установление расы, половой принадлежности, возраста, длины те­
ла, нет ли на костях каких-либо индивидуальных свойств. Имеет значение 
и установление по костям давности наступления смерти.
Иногда во время следствия возникает предположение, что найден­
ные костные останки являются костями скелета исчезнувшего конкретно­
го человека. В подобных случаях эксперт производит сравнение призна­
ков, выявленных на костях обнаруженных останков, с признаками исчез­
нувшего без вести человека по данным его медицинских документов, фо­
тоснимков, рентгенограмм и других следственных материалов, таким об­
разом, решая вопрос о тождестве сравниваемых объектов.
Определение видовой принадлежности фрагментов костей возмож­
но по данным анатомо-морфологических признаков костей, с помощью 
гистологического и серологического (реакцией преципитации) исследо­
вания, методом эмиссионного спектрального анализа по содержанию 
макро - и микроэлементов в губчатом веществе костей.
Установление различия между костями разных лиц возможно с по­
мощью эмиссионного спектрального анализа по совокупностям коэффи­
циентов отношений определенных химических элементов костной ткани.
Расовую принадлежность человека характеризуют анатомо­
морфологические особенности, свойственные каждой из рас. Для типич­
ных европеоидов характерно наличие равномерно выступающих над­
бровных дуг, тупого верхнего края глазницы, вдавленной глабеллы, вы­
ступающего узкого носа с глубоким корнем и узкого межорбитального 
расстояния.
Для представителей негроидной расы характерны волнистые над­
глазничные дуги, острый верхний край глазницы, широкий, мало углуб­
ленный и слабо выступающий корень носа, умеренно выступающие ску­
лы, узкий лоб. У представителей монголоидной расы черепа крупные, 
лицевой отдел плоский, широкий и высокий, скулы выступающие, твер­
дое небо и лоб широкие.
Определение пола. Определение пола возможно только после окон­
чания формирования скелета. Более просто определить пол, когда имеют­
ся все кости скелета человека. По отдельным частям скелета большее зна­
чение для определения половой принадлежности имеют череп, кости 
таза.
Мужской череп обладает большими размерами свода и основания,
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чем череп женский. У мужского черепа сильнее выражены бугристости и 
шероховатости в местах прикрепления мышц. Поэтому мужской череп 
имеет большую угловатость очертаний. У мужского черепа значительнее 
развиты надбровные дуги, надпереносье, сосцевидные отростки, нижняя 
челюсть имеет большие размеры и массивнее, лоб чаще имеет скошен­
ность кзади, глазницы более низкие и чаще прямоугольные с утолщен­
ным и тупым верхним краем. У женского черепа более развиты лобные и 
теменные бугры. Глазницы у женщин более высокие, округлой формы, 
верхние края их тонкие, острые.
Отличия женского таза от мужского таза выражены только у взрос­
лых. Кости женского таза более тонкие и гладкие, по сравнению с костя­
ми мужского таза. Женский таз ниже, объемистее и шире. Крылья под­
вздошных костей у женского таза развернуты сильнее, вход в малый таз у 
женщин более обширен и полость таза не суживается книзу воронкооб­
разно, как у мужчин, а расширяется. Таз женщины по сравнению с муж­
ским более объемист и широк, оставаясь менее глубоким.
Определение пола возможно и по другим костям скелета (плечевой, 
бедренной, грудине, ключице, подъязычной кости, по костям кисти).
Судебно-медицинское определение возраста человека по кост­
ным останкам базируется на оценке ряда возрастных особенностей ске­
лета, выделяемых при рентгеновском исследовании. Применение этого 
метода наиболее эффективно для решения вопроса о возрасте в детском и 
подростковом возрастном периоде.
По литературным данным на протяжении нескольких последних 
десятков лет отмечается ускоренное развитие и формирование костно­
го скелета. Установлено опережение на 1-2 года сроков наступления 
синостозов в костях кисти, в дистальном отделе предплечья и других 
отделах скелета, по этим причинам вообще сократился период роста 
человека, что, видимо, обусловлено факторами, приводящими к аксе­
лерации.
В настоящее время считается, что завершение синостозирования 
всех длинных трубчатых костей наступает к 18-19 годам. Изучение 
динамики синостозирования всех отделов каждой длинной трубчатой 
кости может служить материалом для определения как возрастной, так 
и половой принадлежности объекта.
Возрастную характеристику разных костей скелета также можно по­
лучить путем изучения появления точек окостенения в разных отделах 
разных костей. Сведения о сроках появления центров окостенения и си­
ностозов в разных костях скелета имеются в руководствах по анатомии, 
рентгенологии и судебной медицине.
Учитывая, что каждый отдельный центр окостенения или синостоз 
появляется в течение строго определенного времени, хотя и значительно­
го по протяжению, и то, что возникновение их происходит в неодинако­
вые периоды жизни, возраст человека с достаточной точностью может 
быть определен при условии, когда наличие или отсутствие указанных
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признаков будет учитываться не в одной, а в нескольких областях скеле­
та.
Предложено определение возраста по проксимальным костям конеч­
ностей (Найнис И. - В.И., 1972). При этом изучается внешний вид костей, 
распространение костномозговой полости, структура компактного и 
спонгиозного вещества, остеопоротические изменения во всех отделах 
кости. Оценив совокупность этих показателей, судебный медик может 
определить возраст покойного в молодом возрасте (до 30-35 лет) с точно­
стью в 5 лет, а в более старшем возрасте - до 10 лет.
Для определения возраста человека по черепу в Российском центре 
судебной медицины разработаны и доведены до этапа практической реа­
лизации методики, основанные на регрессионном анализе. Одной из них 
производится определение возраста по размерам черепа в интервале 1-21 
лет. Другой методикой производится определение возраста по толщине 
костей черепа и их слоев путем микрометрического исследования кост­
ной ткани на шлифах костных пластинок, выпиленных из лобной, темен­
ных и затылочной костей.
Производят диагностику возраста и по степени облитерации череп­
ных швов. Используется этот метод в возрастном интервале от 17 до 70 
лет. Процесс зарастания швов происходит изнутри кнаружи и совершает­
ся в определенной последовательности. Зарастание швов начинается в 20- 
30 лет. Ускоряется зарастание швов у мужчин между 40-50 годами, а у 
женщин - между 30-40 годами. После 50-55 лет первым зарастает на всем 
протяжении стреловидный шов, последними зарастают ламбдовидный и 
чешуйчатый швы. Полное зарастание швов происходит в глубокой ста­
рости.
При определении возраста по черепу, кроме изменений, происходя­
щих в швах черепа, обращают внимание на структурную перестройку ко­
стной ткани. До 40-45 лет возрастных изменений в костях черепа не об­
наруживают. После 40-45 лет структура костей начинает изменяться, на­
ступает разрежение костной структуры компактных пластинок и губчато­
го вещества, т.е. развивается остеопороз и атрофия. Кости становятся 
хрупкими, череп в целом - легким. Более тонкими становятся кости лице­
вого скелета. Наступает атрофия альвеолярных отростков в обеих челю­
стях, зубные лунки исчезают.
В Германии предложен метод определения возраста при исследова­
нии черепа с применением ультразвуковой методики изучения звукопро­
ницаемости в 6 местах крыши черепа.
Определение возраста по зубам. При определении возраста по зу­
бам принимаются в расчет количество сформированных зубов и степень 
их стертости.
В период роста и развития организма при экспертизе используются 
сведения о сроках прорезывания молочных и постоянных зубов. После 25 
лет при определении возраста учитывается степень изношенности зубов: 
стирание режущих и жевательных поверхностей. Процесс изнашиваемо-
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сти зубов происходит в течение жизни относительно равномерно, что 
объясняется прочностью дентина.
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Таблица 8.Степень изношенности зубов верхней челюсти в зави-
Возраст Резцы Клыки Премоляры Моляры
в годах 1 2 1 2 3
18-20 1 0 0 0 0 0 0
21-25 1-2 1 0 0 0 0 0
26-30 1-2 1-2 0 0 0 0 0
31-35 1-2 1-2 0 0 0-1 0-1 0
36-40 2 1-2 1 1 0-1 0-1 0
41-45 2-3 2 1-2 1-2 1 1 1
46-50 2-3 2 1-2 1-2 1 1 1
51-55 2-3 2 2 2 1-2 1-2 1
56
1 и более
2-3 2 2-3 2-3 2 2 2
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Примечание. О-стирания нет, 1-стирание эмали, 2-стирание бугорков, 
3-стирание затронуло дентин, 4-стирание коснулось зубного канала, 5- 
стирание достигло полного сечения коронки, 6-стирание коронки.
Одновременно с исследованием зубов при установлении возраста в 
период роста и развития целесообразно произвести рентгенологическое 
изучение лицевого скелета и зубов для выявления сроков окостенения и 
синостозов, признаков обызвествления молочных зубов, а также коронок 
постоянных зубов.
Определение роста по костям скелета основано на том, что ме­
жду размерами длинных трубчатых костей и ростом человека существуют 
определенные закономерные соотношения. Это позволяет определять 
рост человека по величине отдельных, преимущественно, длинных труб­
чатых костей. При определении роста по костям пользуются специаль­
ными таблицами. В таких таблицах содержатся данные о размерах длин­
ных трубчатых костей и соответствующем им росте человека, в других 
таблицах приводятся расчетные формулы, позволяющие путем неслож­
ных арифметических расчетов определить рост человека по длине от­
дельных трубчатых костей. Точность определения роста по длинным 
трубчатым костям колеблется в пределах ± 3-5 см и более. Кости измеря­
ются по антропометрической методике с помощью остеометрических 
планшетов. Если эксперту представлено несколько длинных трубчатых 
костей от одного трупа, целесообразно исследовать не одну, а несколько 
костей и выводить среднюю величину роста, для чего складываются ве­
личины длины каждой кости и, полученная сумма делится на число ис­
следованных костей. Имеется множество методик определения роста по 
костям и каждая из них основана на изучении различных групп населения 
с различными средними показателями роста. Поэтому при проведении 
экспертизы следует избрать ту или иную методику, исходя из размеров 
исследуемых костей и средних показателей роста основной группы насе­
ления, к которой, как предполагается, относятся костные останки.
Во всех случаях при определении роста по костям следует точно со­
блюдать поправки, приведенные авторами в таблицах и расчетных фор­
мулах.
Для судебно-медицинской идентификации личности может иметь 
значение установление давности захоронения трупа. В настоящее время 
предложены методики для решения этого вопроса на основании исследо­
ваний эксгумированного костного материала, находившегося в разных 
почвах, с использованием морфологического, морфометрического, био­
химического исследований, эмиссионного спектрального анализа. Это 
позволило разработать схематическую модель распада длинных трубча­
тых костей в почве и предложить ее для практического экспертного ис­
пользования.
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Установление личности по данным медицинских документов
Медицинские документы на предполагаемого человека, как сравни­
тельные материалы, представляет следователь. Они могут содержать важ­
ные для идентификации личности сведения. В них могут содержаться 
сведения о результатах медицинских осмотров с указанием роста, массы, 
окружности грудной клетки, записи о лечении и протезировании зубов; 
сведения о травмах, операциях и их исходах; описание перенесенных за­
болеваний; акушерско-гинекологические сведения, сведения о бывшей 
беременности (размеры таза, срок беременности и т.п.); результаты ана­
лизов, результаты рентгеновских исследований, указана группа крови, 
ЭКГ, другие анализы и исследования, характеризующие функциональное 
состояние человека. Особое значение придается имеющимся в медицин­
ских документах описаниям состояния зубов и челюстей, отмечаемому на 
рентгеновских снимках полиморфизму зубочелюстного аппарата после 
удаления зубов. При производстве сравнительного исследования сведе­
ний из медицинских документов на предполагаемого человека с данными 
неизвестного лица наибольшее значение имеют совпадения наличия того 
или иного изменения, его место расположение, длительность существо­
вания, идентичность размеров и другие подробности, содержащиеся в за­
писях медицинских документов. В историях болезни, в амбулаторных 
картах, в медицинских архивах могут храниться рентгеновские снимки. 
Информативность рентгеновских снимков о болезненных изменениях в 
костях, о травмах и их последствиях обычно представляет собой высокую 
степень индивидуальности тех или иных отделов костного скелета.
Также представляют интерес рентгенограммы лобных пазух, элемен­
тов основания черепа, костей рук, стоп. После изучения таких рентгено­
грамм для сравнительного исследования производят рентгенографию со­
ответствующего отдела тела неизвестного лица с соблюдением соответ­
ствующих правил их выполнения. После этого производится сравнитель­
ное исследование рентгенограммы части тела неизвестного лица с рент­
генограммой устанавливаемого лица (трупа). Выполняется это либо на 
негатоскопе, либо на сделанных с рентгенограмм фотоотпечатках. Полу­
ченные совпадения на сравниваемых рентгенограммах описывают в про­
токольной части заключения эксперта. Сравнительные исследования 
рентгенограмм могут быть использованы для установления личности, как 
трупов, так и живых лиц.
Установление личности трупа с использованием фотоснимков
Наиболее информационно значимым объектом при идентификации 
личности человека по костным останкам является череп. Надежно уста­
новить личность возможно путем сравнения рентгенограмм черепа. При 
судебно-медицинском установлении личности по черепу могут быть ус- 
пешно использованы фотоснимки головы, произведенные при жизни че­
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ловека. В процессе исследования они сопоставляются с черепом неиз­
вестного трупа или восстановленной по черепу головой и ее фотосним­
кам. Методика фотосовмещения основана на наличии закономерностей 
соотношений между строением черепа и мягких тканей головы. При этом 
обязательным условием является изготовление посмертных фотографий в 
том же масштабе, что и прижизненных.
Первоначально сравниваются общий характер и детали асимметрии 
лица и черепа и особенности строения их частей. Затем производится со­
вмещение изображений головы и черепа. Сравнение соответствия черепа 
и головы на совмещенном изображении производят по нескольким груп­
пам признаков:
а) по взаиморасположению константных точек на изображениях го­
ловы и черепа,
б) по взаимному соответствию контуров наружных покровов головы 
и подлежащих костей,
в) по зубам при открытом в улыбке рте и др. В судебно-медицинской 
практике чаще всего используется традиционный метод фотосовмещения, 
когда на одном снимке получают совмещение (наложение друг на друга) 
изображения прижизненного фотоснимка головы (лица), исчезнувшего 
человека и фотоизображения неизвестного черепа с помощью разметки 
определенных (константных) точек и контуров на черепе и фотографии. 
Константные точки - это однозначно определяемые места на лице и чере­
пе, например, такие как подносовая точка (середина основания носовой 
перегородки), глабелла, точки положения углов глаз и т.п. Сравнение со­
ответствия черепа и фотографии головы производят по совпадению или 
несовпадению константных точек, контуров мягких тканей и костей, по 
зубам. Если добиться совмещения не удалось, следует вывод, что иссле­
дуемый череп не относится к трупу человека, фотоснимок которого пред­
ставлен на экспертизу.
Положительный категорический вывод о принадлежности обнару­
женного трупа определенному человеку возможен только на основании 
всех собранных данных. Утверждать принадлежность трупа определен­
ному человеку по результатам только фотосовмещения невозможно.
Для объективизации метода фотосовмещения по прижизненной фо­
тографии головы и черепа трупа предложен метод корреляционного ма­
тематического анализа (М.М. Пяткевич, 1974 г.).
В последнее время для сравнения прижизненных изображений пред­
полагаемых лиц и черепов неизвестных лиц разработан компьютерный 
способ наложения изображений, который выполняется с помощью про­
граммно - аппаратного комплекса в составе персонального компьютера, 
системы телеввода и обработки изображений, а также специализирован­
ных программ.
Идентификация человека по ДНК
Носителем наследственной информации человека является молекула 
дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК), содержащаяся во всех хромо­
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сомах (ядерных структур клеток). Носит она название генома, представ­
ляющего собой совокупность генов. Возможность использования генома 
в идентификационных исследованиях обусловлена индивидуальностью 
строения определенных участков (локусов) молекулы ДНК, названных 
гипервариабельными (ГВ). Индивидуальность их строго повторяется во 
всех органах и тканях одного человека.
Метод исследования ГВ участков молекулы ДНК для целей иденти­
фикации человека получил условное название "геномной дактилоскопии" 
аналогично возможности установления личности человека по отпечаткам 
папиллярных узоров пальцев.
Метод геномной дактилоскопии, в принципе, позволяет идентифи­
цировать самые различные объекты биологического происхождения при 
условии, что в них сохранилось хотя бы небольшое количество молекул 
ДНК или их частей.
При исследованиях малого количества разрушенных молекул ДНК с 
применением полимерной цепной реакции (метод амплификации) воз­
можно получение необходимого объема фрагментов ДНК в исследуемых 
ГВ участках путем многократного копирования (наращивания) их.
В целом технология идентификационного исследования методом ге­
номной дактилоскопии сложна, состоит она из ряда этапов. Прежде всего, 
из клеток выделяют молекулы ДНК. Затем ее с помощью ферментов - ре- 
стриктаз разделяют ("разрезают") на множество фрагментов, которые 
различаются между собой разными показателями. Фрагменты подверга­
ются электрофорезу в агарозном геле для разделения их по размерам. Чем 
мельче и легче они, тем дальше уходят от исходной позиции. Разделен­
ные по размерам фрагменты переносят на специальную мембрану для по­
следующего выявления их с помощью специальных зондов. Такой зонд 
обычно бывает маркирован радиоактивными изотопами или нерадиоак­
тивными метками. Гипервариабельные участки фрагментов исследуемой 
ДНК связываются с подобными им участками зонда и выявляются на 
рентгеновской пленке с помощью ауторадиографии. Получается набор 
линий разной ширины, соответствующих числу и виду гипервариабель­
ных фрагментов. Совокупность таких полос, их интенсивность, последо­
вательное размещение строго индивидуальна и позволяет выделить одно­
го человека из всего множества живущих на земле.
В судебной медицине использование метода геномной дактилоско­
пии может позволить решению таких вопросов как:
- установление индивидуального происхождения крови, спермы, вы­
рванных волос, кусочков органов и тканей;
- установление наступления беременности от конкретного лица;
- происхождение ребенка от конкретных мужчины и женщины; 
определение одному или разным трупам принадлежат разрознен­
ные их части и др.
Проведение таких экспертиз осуществимо только при условии воз­
можности изолирования из клеток пригодной для анализа ДНК.
274
ЛЕКЦИЯ 17
СУДЕБНО -  МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА 
ПО МАТЕРИАЛАМ ДЕЛА И ПРИ НАРУШЕНИЯХ 
В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ
СУДЕБНО -  МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ПО МАТЕРИАЛАМ 
СЛЕДСТВЕННЫХ И СУДЕБНЫХ ДЕЛ*
В судебно -  медицинской практике помимо освидетельствований, 
проведения судебно -  медицинских экспертиз трупов и вещественных 
доказательств нередко возникает необходимость проведения судебно - 
медицинской экспертизы по материалам медицинских документов и ма­
териалам предварительного и судебного следствия.
Материалы следственного дела практически используются эксперта­
ми в разной степени почти во всех случаях проведения судебно - меди­
цинской экспертизы. Так, при проведении судебно - медицинской экспер­
тизы трупа судебно -  медицинский эксперт, кроме исследования самого 
трупа, знакомится по материалам дела с обстоятельствами смерти, с про­
токолом осмотра места происшествия, с историей болезни и др. При по­
строении выводов он сопоставляет эти данные с результатами исследова­
ния трупа и по их совокупности составляет своё заключение. Подобным 
образом эксперт поступает и при освидетельствовании потерпевших, по­
дозреваемых, при определении степени тяжести телесных повреждений, 
половых состояний и половых преступлений и др. Также используются 
материалы дела и при экспертизе вещественных доказательств. Во всех 
этих случаях материалы дела являются лишь дополнением к построению 
выводов по результатам исследованного объекта (трупа, живого лица, 
вещественного доказательства), а не единственным объектом экспертизы.
При судебно -  медицинской экспертизе по материалам следственных 
и судебных дел на экспертизу могут быть представлены только медицин­
ские документы или только следственные материалы (уголовное дело).
Подобные экспертизы назначаются в тех случаях, когда живое лицо, 
труп или вещественное доказательство к моменту проведения экспертизы не
* - 1 июля 1999 г. приказом Главного государственного судебно - медицинского 
эксперта Республики Беларусь утверждены Правила производства судебно -  медицин­
ских экспертиз по материалам уголовных и гражданских дел в Республике Беларусь 
(приложение № 7).
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могут быть представлены эксперту для исследования и заключение по 
медицинским и некоторым биологическим вопросам, представляющим 
интерес для следствия и суда, основывается на данных изучения пред­
ставленных материалов.
Наиболее часто такими материалами являются истории болезни, кар­
ты амбулаторного больного, медицинские справки, документы о различ­
ных лабораторных анализах, свидетельства медицинских комиссий, про­
токолы патологоанатомического исследования и т. п. В материалах дела 
могут иметься заключения первичной судебно — медицинской эксперти­
зы.
Изучению подлежат только подлинники всех вышеперечисленных 
документов.
Кроме того, изучаются и другие материалы: протоколы осмотров, 
допросов обвиняемого, потерпевшего, свидетелей. Если имеется возмож­
ность, экспертам необходимо исследовать сохранившиеся гистологиче­
ские препараты, предметы одежды пострадавшего.
Из всех названных документов особый интерес представляет история 
болезни. В ней обычно содержатся более полные сведения о характере и 
тяжести повреждений, о течении заболевания, о причине смерти. Эти 
данные чаще всего являются основанием для экспертных выводов.
Судебно -  медицинская экспертиза по материалам уголовных и гра­
жданских дел может быть первичной, дополнительной и повторной. Та­
кие экспертизы выполняются экспертной комиссией в составе не менее 
трёх высококвалифицированных специалистов.
Экспертиза в судебном заседании чаще также является экспертизой 
по материалам дела.
Судебно -  следственные органы, назначая экспертизу, в своём по­
становлении или определении, как правило, называют причины назначе­
ния судебно -  медицинской экспертизы по материалам дела, кому пору­
чается экспертиза, и ставят вопросы, требующие разрешения. Вместе с 
постановлением или определением на экспертизу направляются материа­
лы следственного или судебного дела и, при необходимости, подлежащие 
изучению вещественные доказательства и другие объекты.
Все представленные материалы осязательно изучаются каждым чле­
ном комиссии.
Оформление результатов судебно — медицинской экспертизы по ма­
териалам дела производится в соответствии с требованиями УПК и ГПК, 
а также Правил, утверждённых Главным государственным судебно - ме­
дицинским экспертом РБ в виде заключения эксперта. Оно состоит из 
вводной и исследовательской частей и выводов.
Во вводной части излагают обстоятельства и вопросы, подлежащие 
разрешению.
^Исследовательская часть представляет собой самостоятельный раз­
дел Заключения . В ней излагаются и анализируются материалы дела и 
результаты выполненных исследований. Данные, используемые при про-
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изводстве экспертизы, приводят в исследовательской части в виде необ­
ходимых по объёму и содержанию выдержек из соответствующих 
документов. Эта часть "Заключения" должна содержать обзор 
фактического материала по каждому исследуемому вопросу. В ней 
должны быть приведены:
- данные осмотра трупа на месте его обнаружения и осмотра места 
происшествия;
- заключения всех судебно -  медицинских экспертиз;
- протоколы патологоанатомических исследований;
- данные индивидуальных карт амбулаторного или стационарного 
больного;
- протоколы клинических, клинико-анатомических конференций, 
результаты ведомственных расследований;
- производственные характеристики привлекаемых к ответственно­
сти лиц медицинского персонала;
- сведения протоколов допросов, объяснений, справок, следствен­
ных экспериментов и др.
Выводы заключения эксперта являются мотивированными научно 
обоснованными ответами на вопросы, входящие в компетенцию данного 
вида экспертиз. Экспертное суждение по каждому вопросу должно быть 
обосновано фактическими данными, в том числе ссылками на норматив­
ные документы.
Выводы не должны допускать различного толкования. Они должны 
быть чёткими, конкретными, ясными, излагаться без употребления меди­
цинской терминологии.
При соблюдении всех требований к проведению судебно - медицин­
ской экспертизы по материалам следственных и судебных дел в боль­
шинстве случаев материалы дела позволяют дать ответы в категориче­
ской форме на все поставленные вопросы.
В случаях отсутствия в изученных материалах убедительных данных, 
позволяющих обосновать ответ на поставленный вопрос фактическими 
данными или неполноценности представленных материалов и невозмож­
ности исследования объекта экспертизы (трупа, живого лица, веществен­
ного доказательства) составляется мотивированное заключение о невоз­
можности ответить на поставленный вопрос (вопросы) по имеющимся 
материалам.
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СУДЕБНО -  МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА 
ПО ДЕЛАМ О НАРУШ ЕНИИ 
МЕДИЦИНСКИМ ПЕРСОНАЛОМ  СВОИХ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНЫ Х И ДОЛЖ НОСТНЫ Х 
ОБЯЗАННОСТЕЙ
Законодательство о здравоохранении в Республике Беларусь
Законодательство Республики Беларусь о здравоохранении основы­
вается на Конституции Республики Беларусь и представлено Законом " О 
здравоохранении " (11 января 2002 г., № 91-3) и другими законодатель­
ными актами Республики Беларусь.
Закон о здравоохранении является основным документом, опреде­
ляющим профессиональную деятельность медицинских работников. В 
нем регламентированы принципы охраны здоровья населения Республики 
Беларусь через систему государственных, общественных и медицинских 
мероприятий, направленных на сохранение и укрепление здоровья людей. 
В этом документе изложены основы медицинской этики и деонтологии, 
т.е. совокупность принципов, норм и правил поведения медицинских ра­
ботников при выполнении ими профессиональных обязанностей.
В законе конкретно определены права граждан Республики Беларусь 
и отдельных групп населения по вопросам охраны здоровья, а также пра­
ва, обязанности и ответственность медицинских и фармацевтических ра­
ботников, вопросы их правовой и социальной защиты. В законе отмечено, 
что право граждан на охрану здоровья обеспечивается бесплатным лече­
нием в^  государственных организациях здравоохранения. В то же время 
каждый гражданин Республики Беларусь имеет право получить медицин­
скую помощь в любой организации здравоохранения и у любого меди­
цинского работника частного здравоохранения по своему выбору за счет 
собственных средств либо средств физических или юридических лиц.
Государственные организации здравоохранения могут оказывать 
платные медицинские услуги в соответствии с перечнем и порядком, оп­
ределяемым Советом Министров РБ.
Таким образом, взаимоотношения врача и больного в государствен­
ных организациях здравоохранения основываются на том, что больной 
имеет право на получение бесплатной медицинской помощи, а врач тако­
го учреждения обязан оказать ему эту помощь.
Этим подрываются экономические и социальные корни недоверия 
между больным и врачом, их отношения базируются на морально- 
этических нормах, а не на какой-либо материальной заинтересованности. 
Для осуществления на практике этих норм и принципов врач должен об­
ладать высокими профессиональными и личностными качествами, что 
достигается только упорным трудом над совершенствованием своих зна­
ний на протяжении всей его жизни.
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Основные принципы медицинской деонтологии и этики
Основные моральные требования, предъявляемые государством ка­
ждому врачу, которые он клянется соблюдать всю свою жизнь, изложены 
в клятве врача и провизора, утвержденной Президиумом Верховного Со­
вета Республики Беларусь 26 апреля 1994 г. Клятва составлена на основе 
принципов, сформулированных еще в древности Гиппократом. Получая 
диплом, молодой врач клянется:
- в любое время помогать каждому больному независимо от его со­
циального происхождения, вероисповедования и национальности;
- всегда сохранять профессиональную тайну;
- постоянно совершенствовать свои медицинские знания и врачебное 
мастерство, содействовать своей работой развитию медицинской науки и 
практики;
- обращаться, если это потребуют интересы больного, за советом к 
своим коллегам и самому никогда не отказывать им в совете и помощи;
- беречь и развивать благородные традиции отечественной медици­
ны;
- всегда помнить о высоком призвании врача, об ответственности пе­
ред белорусским народом и государством.
Соблюдение медицинскими работниками при выполнении своих 
профессиональных обязанностей высоких принципов и норм морали и 
нравственности имеет исключительно большое значение, так как объек­
том их деятельности является человек, его жизнь и здоровье.
Этика - наука о морали и нравственности - тесно связана с понятием 
деонтологии.
Под медицинской деонтологией (от греч. deon - должное) следует 
понимать принципы поведения врача и всего медицинского персонала, 
направленные на максимальное повышение пользы лечения и профилак­
тики заболеваний. Врачебная деонтология является частью врачебной 
этики, врачебной морали, представляющей собой учение о долге врача, 
среднего и младшего медицинского персонала по отношению к обществу, 
больному, его родственникам и близким, к товарищам по профессии.
Ведущим лицом в осуществлении принципов медицинской деонто­
логии является врач.
Врач никогда не должен забывать, что перед ним не объект исследо­
вания, не случай, а живой больной человек, чутко прислушивающийся ко 
всему окружающему, человек, который хочет видеть у своего лечащего 
врача солидные специальные знания, а также высокие моральные и ду­
шевные качества. Поэтому чуткость, доброта, сочувствие, тактичность, 
умение обнадежить и утешить должны всегда сопутствовать врачу в об­
ращении с больным, с его родственниками и близкими.
Взаимоотношения между врачами и другими медицинскими работ­
никами также составляют важную часть медицинской деонтологии. От
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характера этих взаимоотношений, от того, насколько они тактично стро­
ятся, каков психологический климат в лечебном учреждении, зависит и 
качество его работы. Эти отношения всегда должны строиться на взаимо­
уважении, взаимном доверии, на готовности помочь друг другу, а тем са­
мым больному. Вред больному причиняют излишнее самомнение врача, 
заносчивость, высокомерие, нежелание прислушаться к мнению коллег.
Известно, насколько велико значение медицинской сестры, няни, са­
нитарки в лечении и уходе за больными. Поэтому врач должен относить­
ся с большим уважением к их нелегкому и благородному труду, воспиты­
вать такое же отношение к их труду со стороны больных и их родствен­
ников.
В последнее время на характер врачебной деятельности и медицин­
ской помощи населению существенное влияние оказывают бурное разви­
тие научно-технического прогресса, медицинской науки и практики, что 
иногда осложняет взаимоотношения врача с больным, с его родственни­
ками. Увеличивается число врачебных специальностей, растет специали­
зация в оказании медицинской помощи, применяются сложные медицин­
ские аппараты, производятся различные новейшие лабораторные и инст­
рументальные исследования; вырос и образовательный уровень граждан. 
Все это увеличило возможности медицины в диагностике и лечении, по­
высило успехи в деле оказания медицинской помощи населению. Вместе 
с этим возникли и новые деонтологические проблемы. Больной может 
усомниться в знаниях своего врача. Иногда это выражается в отчуждении 
врача от больного, в сужении контактов между ними. Для устранения та­
ких тенденций необходимы существенные изменения понимания взаимо­
отношений между врачом и пациентом, разумное интегрирование знаний 
и действий врача со знаниями и действиями своих коллег, рациональное 
применение достижений науки и техники при гуманном, чутком и высоко 
профессиональном отношении к больному.
Вопросы медицинской деонтологии в работе судебно- 
медицинского эксперта
Судебно-медицинский эксперт является врачом и уже только поэто­
му высокие моральные требования к нему предопределяются сущностью 
звания врача, его профессией. Однако специфические особенности рабо­
ты судебно-медицинского эксперта определяют некоторую специфику в 
соблюдении деонтологических норм при выполнении им профессиональ­
ных обязанностей.
Взаимоотношения с потерпевшими при судебно-медицинском осви­
детельствовании их должны быть корректными, эксперт не должен зада­
вать пациентам лишних вопросов, касающихся их личной и интимной 
жизни, должен избегать высказываний, которые могли бы привести к ят­
рогении.
При экспертизе мертвых тел эксперту следует избегать излишней
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травматизации их. Разговоры эксперта с родственниками покойного 
должны быть доброжелательными, исключающими психическое травми­
рование их. Родственникам покойного нужно сообщать объективную и 
достоверную информацию, не представляющую следственную тайну.
Построение взаимоотношений судебно-медицинского эксперта со 
следователем, с коллегами, другими врачами при проведении единолич­
ных и комиссионных экспертиз, при участии в суде должно базироваться 
на взаимоуважении, взаимном доверии, на готовности помочь друг другу.
При выполнении судебно-медицинским экспертом любого вида экс­
пертиз его профессионализм должен сочетаться с высокими морально- 
этическими качествами, гуманизмом, соблюдением принципов и норм 
медицинской деонтологии.
ЮРИДИЧЕСКАЯ ОТВЕТСТВЕННОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИ­
КОВ ЗА ДОЛЖНОСТНЫЕ И ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ПРАВОНАРУШЕНИЯ
Деятельность врача строго регламентирована не только моральными, 
но и правовыми нормами, необходимостью соблюдения законодательства 
о здравоохранении, ведомственных приказов и инструкций. Медицинские 
работники могут быть привлечены к ответственности, если при выполне­
нии (или невыполнении) ими своих профессиональных или профессио­
нально-должностных обязанностей возникнут общественно опасные по­
следствия, т.е. будет причинен существенный вред здоровью или смерть 
пациента.
Согласно ст. 11 УК РБ преступлением признается совершенное ви­
новно общественно опасное деяние (действие или бездействие), характе­
ризующееся признаками, предусмотренными настоящим Кодексом, и за­
прещенное им под угрозой наказания.
В Комментарии к Уголовному кодексу сказано, что преступление - 
это не только уголовно-правовое, но и социальное понятие, потому что 
оно совершается в обществе и посягает на существующие в нем общест­
венные отношения, причиняя им определенный вред.
Не является преступлением действие или бездействие, формально 
содержащее признаки какого-либо деяния, предусмотренного настоящим 
Кодексом, но в силу малозначительности не обладающее общественной 
опасностью, присущей преступлению. Малозначительным признается 
деяние, которое не причинило и по своему содержанию и направленности 
не могло причинить существенного вреда охраняемым уголовным зако­
ном интересам. Такое действие обычно рассматривается как проступок, 
который может повлечь применение мер административного или дисцип­
линарного взыскания.
Вина в совершении общественно опасного деяния может выражаться 
в форме умысла или неосторожности.
В статье 23 УК РБ говорится, что преступлением, совершенным по 
неосторожности, признается общественно опасное деяние, совершенное
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по легкомыслию или небрежности.
Преступление признается совершенным по легкомыслию, если лицо, 
его совершившее, предвидело возможность наступления общественно 
опасных последствий своего действия или бездействия, но без достаточ­
ных оснований рассчитывало на их предотвращение.
Преступление признается совершенным по небрежности, если лицо, 
его совершившее, не предвидело возможности наступления общественно 
опасных последствий своего действия или бездействия, хотя при необхо­
димой внимательности и предусмотрительности должно было и могло их 
предвидеть.
В ст. 36 УК о крайней необходимости говорится как об обстоятель­
стве, исключающем уголовную ответственность.
Комментарий к Уголовному Кодексу РБ трактует крайнюю необхо­
димость, как обстоятельство, исключающее преступность деяния, защиту 
одних правоохраняемых интересов путем вынужденного причинения вре­
да другим правоохраняемым интересам. Например, врач-хирург не явился 
по вызову к больному, так как он в это время оказывал медицинскую по­
мощь другому больному с острой кишечной непроходимостью. В этом 
случае врач - хирург не явился по вызову к больному вынужденно, у него 
отсутствовала возможность устранения опасности пациенту с острой ки­
шечной непроходимостью без причинения вреда больному, к которому 
он не явился по вызову. Только таким категорическим требованиям отве­
чает смысл понятия "крайняя необходимость". Врач, выполняя профес­
сиональные обязанности в условиях крайней необходимости, всегда дол­
жен помнить о недопустимости превышения пределов такой необходимо­
сти. При добросовестном заблуждении лицо считается действующим в 
состоянии крайней необходимости, а при недобросовестном - ответст­
венность наступает за неосторожное причинение вреда.
Правонарушения могут совершаться медицинскими работниками 
любой специальности, работающими на разных должностях, в том числе 
и медицинскими работниками, являющимися должностными лицами. Эти 
правонарушения систематизированы в Уголовном Кодексе Республики 
Беларусь (1999 г.).
Преступления против жизни и здоровья
Уголовным кодексом РБ предусмотрена ответственность за причине­
ние смерти по неосторожности (ст. 144), а также за причинение тяжкого 
или менее тяжкого телесного повреждения по неосторожности (ст. 155).
В статьях 144 и 155 УК не говорится прямо, что субъектом таких 
преступлений является врач или другой медицинский работник. Однако 
медицинский работник может быть привлечен к уголовной ответственно­
сти за такие последствия своих действий (бездействий) при оказании ме­
дицинской помощи больному, если эти действия были неосторожными и 
выполнены либо легкомысленно, либо небрежно. К числу таких действий
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относятся: несвоевременная диагностика заболевания, запоздалое или не­
правильное производство операции, оставление инородных предметов в 
полостях тела при операциях, переливание иногруппной крови, непра­
вильное применение лекарственных средств, оставление тяжелобольных 
без должного наблюдения и т.п.
Статьёй 156 УК предусмотрена уголовная ответственность за: 1) Не­
законное производство аборта врачом, имеющим высшее медицинское 
образование соответствующего профиля... 2) Производство аборта ли­
цом, не имеющим высшего медицинского образования соответствующего 
профиля...3) Действия, предусмотренные частями первой или второй на­
стоящей статьи, повлекшие по неосторожности смерть женщины либо 
причинение тяжкого телесного повреждения...
Согласно Закону’ "О здравоохранении" от 11 января 2002 г. № 91 -з; 
ст. 35, операция искусственного прерывания беременности (аборт) сро­
ком не более 12 недель проводится в организациях здравоохранения по 
желанию женщины. При наличии социальных показаний и желания жен­
щины допускается искусственное прерывание беременности сроком не 
более 22 недель в государственных организациях здравоохранения. При 
наличии медицинских показаний и согласия женщины искусственное 
прерывание беременности производится в организациях здравоохранения 
независимо от срока беременности.
Производство аборта признается незаконным в том случае, если оно 
совершено вне лечебно-профилактического учреждения или амбулатор­
ных условий методом вакуум - аспирации (см. п. 6 Инструкции о порядке 
разрешения операции искусственного прерывания беременности).
Ответственность за незаконное производство аборта по 1 части ста­
тьи 156 несет врач, имеющий высшее медицинское образование соответ­
ствующего профиля (врач акушер-гинеколог).
Согласно 2 части 156 статьи субъектом криминального аборта явля­
ется лицо как имеющее высшее медицинское образование, но не соответ­
ствующего профиля, так и вообще не имеющее медицинского образова­
ния. Ответственность таких лиц наступает независимо от места производ­
ства аборта, а также наличия или отсутствия противопоказаний.
Если в результате незаконного аборта наступила смерть женщины 
или ей были причинены тяжкие телесные повреждения, необходимо ус­
тановить причинную связь между произведенным абортом и смертью по­
терпевшей или тяжким телесным повреждением.
Статьёй 157 УК и ст.162 предусмотрена уголовная ответственность 
за заражение вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ- инфекцией).
Виновными в этом преступлении могут оказаться медицинские ра­
ботники, допустившие заражение пациентов ВИЧ - инфекцией при оказа­
нии им медицинской помощи. ВИЧ - инфекция может быть передана че­
рез кровь (при переливании ее), посредством пользования плохо просте- 
рилизованными инструментами, при внутривенных или внутримышеч­
ных инъекциях и других вмешательствах в организм пациента.
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Неоказание помощи больному медицинским работником является 
уголовным преступлением, предусмотренным ст. 161 УК РБ:
1) Неоказание помощи больному без уважительных причин лицом, 
занимающимся медицинской или фармацевтической практикой, либо 
иным лицом, обязанным ее оказывать в соответствии с законом или со 
специальным правилом, - наказывается штрафом, или лишением права 
занимать определенные должности или заниматься определенной дея­
тельностью, или ограничением свободы на срок до двух лет.
2) То же деяние, повлекшее по неосторожности смерть больного ли­
бо причинение тяжкого телесного повреждения, наказывается лишением 
свободы...
Согласно статье 61 Закона Республики Беларусь "О здравоохране­
нии", медицинские и фармацевтические работники обязаны оказывать 
первую медицинскую помощь в пределах своих возможностей нуждаю­
щимся в ней лицам вне организации здравоохранения.
Медицинские и фармацевтические работники, не оказавшие явно не 
терпящей отлагательства первой медицинской помощи без уважительных 
причин, несут ответственность в соответствии с Законодательством Рес­
публики Беларусь.
Данное преступление обычно выражается бездействием медицин­
ского работника: неявкой по вызову к больному, отказом поместить 
больного в лечебное учреждение, неоказанием первой помощи раненому 
и т.п.
Уважительными причинами неоказания медицинской помощи боль­
ному могут быть болезнь самого медицинского работника, оказание мед­
работником в то же время помощи другому нуждающемуся в ней челове­
ку (крайняя необходимость), непреодолимая сила и др. Если специаль­
ность, знания медицинского работника не позволяют ему лично оказать 
помощь больному, он обязан тщательно осмотреть его и после этого при­
нять срочные меры для вызова врача другой специальности или транс­
портировки больного в лечебное учреждение.
Если в результате неоказания помощи больному наступила его 
смерть или были причинены тяжкие телесные повреждения, необходимо 
установить причинную связь между неоказанием медицинской помощи 
потерпевшему и наступившими последствиями в виде его смерти или 
причинения ему тяжких телесных повреждений.
Ответственность за данное преступление могут нести врачи, фельд­
шеры, фармацевты, акушеры, медсестры, занимающиеся медицинской 
или фармацевтической практикой.
Вопрос об уважительности или неуважительности причины неоказа­
ния помощи больному в каждом конкретном случае решается судом.
Статьёй 162 УК предусмотрена уголовная ответственность за ненад­
лежащее исполнение профессиональных обязанностей медицинским 
работником. Выражается оно в форме неосторожности, которая призна­
ется как общественно опасное деяние, совершенное по легкомыслию или
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небрежности.
Ответственность за ненадлежащее исполнение профессиональных 
обязанностей медицинскими работниками наступает только в тех случа­
ях, если они повлекли причинение пациенту по неосторожности тяжкое 
или менее тяжкое телесное повреждение, или его смерть, либо заражение 
ВИЧ - инфекцией. В этих случаях должна быть доказана причинная связь 
между ненадлежащим исполнением профессиональных обязанностей ме­
дицинским работником и наступившими последствиями.
Данное преступление характеризуется неосторожной виной. Лицо 
предвидит, что в результате ненадлежащего исполнения своих профес­
сиональных обязанностей могут наступить тяжелые последствия, либо не 
предвидит возможности наступления этих последствий, хотя должно бы­
ло и могло их предвидеть.
Неосторожные действия врачей, за которые они могут быть привле­
чены к ответственности по ст. 162 УК, весьма разнообразны. Наблюдают­
ся случаи недостаточного обследования больного, не проведение необхо­
димых лабораторных, инструментальных, рентгеновских исследований, 
не использование приемов и методов, являющихся обычными и обяза­
тельными во врачебной практике. Эти упущения могут привести к непра­
вильному диагнозу. Неправильный диагноз может явиться причиной не­
правильного или запоздалого лечения. Дефекты лечения могут заклю­
чаться в неправильном, несвоевременном назначении операций, медика­
ментов. При хирургических вмешательствах могут наблюдаться небреж­
ная подготовка к операции, технически неправильное ее проведение. 
Встречаются случаи оставления тампонов, инструментов и других пред­
метов в грудной или брюшной полости пациента после операции, ненад­
лежащего ухода за больным в послеоперационном периоде и т. д.
Небрежным может быть и ведение медицинской документации. Из­
вестно, что история болезни стационарного больного имеет лечебное, на­
учно-практическое и юридическое значение. История болезни может 
быть источником доказательств в случаях разбирательств или расследо­
ваний при возникновении конфликтов с врачом. Из экспертной практики 
известно, что многие истории болезни заполняются со значительными 
дефектами. Описание повреждений у потерпевших обычно неполное, не 
всегда указываются его размеры, точная локализация, описание операций 
часто весьма краткое, неполное.
Ответственность по данной статье могут нести врач, фельдшер, мед­
сестра, акушерка, т.е. работники медицинских учреждений, которые за­
нимаются медицинской практикой.
Ответственность за нарушение порядка проведения трансплан­
тации предусмотрена ст. 164 УК РБ. Согласно Закона Республики Бела­
русь "О трансплантации органов и тканей человека" от 4 марта 1977г.: 
"Трансплантация органов и тканей человека - это замещение отсутст­
вующих у больного или каким- либо образом поврежденных органов и 
тканей, основанное на заборе органов и тканей у донора или трупа чело-
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века, их типировании, консервации, хранении и осуществляемое посред­
ством проведения хирургической операции”.
Донором является лицо, добровольно отдающее свои органы или 
ткани для пересадки больным людям. Реципиент - это то лицо, которому 
с лечебной целью их пересаживают. }
Нарушение порядка проведения трансплантации выражается в на­
рушении условий и порядка изъятия органов или тканей человека либо 
условии и порядка трансплантации, которое повлекло по неосторожности 
причинение тяжкого или менее тяжкого телесного повреждения донору 
или реципиенту. В подобных случаях обязательно должна быть установ­
лена причинная связь между допущенными нарушениями условий и по­
рядка изъятия органов и тканей либо их трансплантации и причиненными 
телесными повреждениями.
Закон о трансплантации органов и тканей человека репетирует все 
вопросы об условиях и порядке изъятия органов и тканей человека а 
также условиях и порядке трансплантации.
Разрешается забор органов и тканей у лиц, достигших 18-летнего 
возраста. Осуществляется трансплантация только с письменного согласия 
реципиента. При этом он предупреждается о возможности ухудшения его 
здоровья в результате пересадки органов или тканей. Медицинское за­
ключение о необходимости трансплантации органов или тканей выдается 
реципиенту консилиумом врачей соответствующего учреждения здраво­
охранения в составе лечащего врача, хирурга, анестезиолога, а при необ­
ходимости - и врачей других специальностей.
Субъектами данного преступления могут быть медицинские работ­
ники государственных учреждений здравоохранения, а при нарушении 
условии порядка трансплантации органов и тканей человека - медицин­
ские работники специализированных подразделений учреждений здраво­
охранения, включенных в специальные перечни.
В статье 163 УК предусматривается ответственность за принуждение 
к даче органов или тканей для трансплантации. Называются и способы 
принуждения, совершенные в отношении донора с применением насилия 
либо в отношении лица, находящегося в материальной или иной зависи­
мости от виновного. К иной зависимости юристы относят зависимость 
основанную на брачно-семейных отношениях, на служебной и другой за­
висимости (зависимость ученика от учителя, пациента от лечащего врача 
и т.д.). г
Обязанность медицинских и фармацевтических работников сохра­
нять врачебную тайну закреплена в законе Республики Беларусь "О 
здравоохранении" (ст.60). Ответственность за нарушение этой обязанно­
сти предусмотрена 178 ст. Уголовного Кодекса. Врачебную тайну состав­
ляет информация о факте обращения гражданина за медицинской помо­
щью, состоянии его здоровья, диагнозе заболевания, результатах диагно­
стических исследований и лечения, иные сведения, в том числе личного 
характера, полученные при его обследовании, лечении, а в случае смерти
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- о результатах патологоанатомического вскрытия. Это сведения, полу­
ченные медицинскими, фармацевтическими или иными работниками в 
процессе исполнения ими профессиональных или служебных функций. 
Данные сведения, указанные работники не имеют права разглашать без 
профессиональной или служебной необходимости. Максимальное нака­
зание за подобные преступления - лишение свободы до двух лет.
Ст. 177 УК РБ предусмотрена уголовная ответственность за умыш­
ленное разглашение тайны усыновления против воли усыновителя или 
усыновленного.
Субъектами данного преступления могут быть, например, должност­
ное лицо, осуществившее государственную регистрацию усыновления, 
медицинские и другие работники родильных домов, домов ребенка, дет­
ских домов, разгласившие эту тайну.
К преступлениям против личной свободы, чести, достоинства и 
личной безопасности относится незаконное помещение в психиатриче­
скую больницу.
Согласно ст. 184 УК РБ уголовно наказуемым является помещение в 
психиатрическую больницу заведомо психически здорового лица либо 
незаконное удержание такого лица в психиатрической больнице и те же 
деяния, повлекшие по неосторожности тяжкие последствия.
Потерпевшим от данного преступления может быть любое лицо, ко­
торое не желает проходить стационарное психиатрическое лечение или 
состояние психического здоровья, которого не требует принудительной 
госпитализации.
Психиатрическая помощь в стране регулируется Законом Республи­
ки Беларусь от 1 июля 1999 г. "О психиатрической помощи и гарантиях 
прав граждан при ее оказании". Основанием для госпитализации в психи­
атрический стационар являются наличие у гражданина психического рас­
стройства и решение врача-психиатра о проведении обследования или 
лечения в стационарных условиях либо решение суда, а также необходи­
мость проведения психиатрической экспертизы. Незаконное помещение в 
психиатрическую больницу будет иметь место в тех случаях, когда гос­
питализация была осуществлена без согласия лица или его законного 
представителя, либо такое согласие было получено путем обмана, шанта­
жа, угроз; отсутствовали медицинские и юридические основания для 
принудительной госпитализации.
Субъектом преступления могут быть лица, в профессиональные и 
должностные обязанности которых входят диагностика заболевания, ве­
дение медицинской документации, принятие решения о принудительной 
госпитализации в психиатрический стационар (дежурный врач-психиатр, 
лечащий врач-психиатр, врач-психиатр, входящий в состав комиссии по 
освидетельствованию пациентов).
Ст. 279 УК предусмотрена ответственность за: 1. Нарушение правил 
безопасности при обращении с микробиологическими, другими био­
логическими агентами или токсинами, повлекшее по неосторожности
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заболевания людей...
2. То же деяние, повлекшее по неосторожности смерть человека, ли­
бо возникновение эпидемий или эпизоотий, либо иные тяжкие последст­
вия...
В целях предупреждения последствий вредного биологического воз­
действия на природу и здоровье человека при обращении с микробиоло­
гическими и другими биологическими агентами и токсинами уполномо­
ченные лица по обеспечению правил безопасности при обращении с ними 
обязаны обеспечивать установленные действующим законодательством 
Республики Беларусь правила безопасности.
Преступления против здоровья населения. К данной группе пре­
ступлений относятся:
- незаконное приобретение, использование, сбыт либо разрушение 
радиоактивных материалов (ст. 322 УК);
- нарушение правил обращения с радиоактивными материалами (ст. 
325 УК);
- хищение наркотических средств, психотропных веществ и прекур­
соров (ст. 327 УК);
- незаконный оборот наркотических средств, психотропных веществ 
и прекурсоров (ст. 328 УК);
- нарушение правил обращения с наркотическими средствами и пси­
хотропными веществами (ст. 330 УК);
- незаконный оборот сильнодействующих или ядовитых веществ (ст. 
333 УК);
- нарушение правил обращения с сильнодействующими и ядовитыми 
веществами (ст. 334 УК);
- незаконное врачевание (ст. 335 УК); нарушение санитарно- 
эпидемиологических правил (ст. 336 УК).
Радиоактивные материалы и источники ионизирующего излучения в 
настоящее время используются в различных отраслях народного хозяйст­
ва: в медицинских, научных, промышленных и иных целях. Нарушение 
установленных правил обращения с радиоактивными материалами либо 
их выход из-под контроля могут создать угрозу или реально причинить 
вред здоровью или жизни большого числа людей, а также нарушить нор­
мальные условия жизнедеятельности общества в целом. Республика Бела­
русь является государством - участником Международной Конвенции о 
физической защите ядерного материала 1980 г., страны-участницы кото­
рой обязались предусмотреть все меры, включая уголовно-правовые, не­
обходимые для установления жесткого контроля над оборотом радиоак­
тивных материалов не зависимо от того, используются ли эти предметы в 
соответствии с их целевым назначением, установленным вышеназванной 
Конвенцией.
Международное сообщество предпринимает решительные меры по 
противодействию незаконному обороту наркотических средств и психо­
тропных веществ. Усилия многих стран в борьбе против опасных престу-
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плений регулируются единой Конвенцией о наркотических средствах 
1961 г., Конвенцией о контроле над психотропными веществами 1971 г., 
Конвенцией о борьбе с незаконным оборотом наркотических средств и 
психотропных веществ 1988г.
В Республике Беларусь систему мер противодействия незаконному 
обороту и распространению наркомании устанавливает Закон Республики 
Беларусь от 22 мая 2002 г. № 102-3 "О наркотических средствах, психо­
тропных веществах и их прекурсорах".
Под наркотическими средствами, психотропными веществами, а так­
же веществами, используемыми при изготовлении наркотических средств 
и психотропных веществ (прекурсорами), понимаются средства и вещест­
ва, а также препараты, их содержащие, включенные в перечень 
наркотических средств, психотропных веществ и прекурсоров, находя­
щихся под контролем в Республике Беларусь.
Лицами, которым наркотические средства, психотропные вещества и 
прекурсоры были вверены в связи с их служебным положением, профес­
сиональной деятельностью или под охрану, могут быть медицинские ра­
ботники, провизоры, сотрудники аптек, складов, баз, где хранятся ука­
занные вещества, персонал охраны и т.п.
Под незаконным оборотом сильнодействующих или ядовитых ве­
ществ (ст.ЗЗЗ) понимаются незаконные с целью сбыта изготовление, пе­
реработка, приобретение, хранение, перевозка или пересылка сильнодей­
ствующих или ядовитых веществ, не являющихся наркотическими сред­
ствами или психотропными веществами, либо их сбыт, либо хищение.
Преступление, предусмотренное ст. 333 УК, представляет опасность 
для здоровья населения и в ряде случаев связано с наступлением тяжких 
последствий и совершением иных преступлений. Перечень сильнодейст­
вующих и ядовитых веществ содержится в списках № 1 и 2 Стандартных 
норм и правил № 12-32-95 от 31 июля 1995 г.
Если деяния, указанные в ст. 333, совершены должностным лицом с 
использованием служебных полномочий, то ответственность наступает 
по совокупности преступлений, т.е. и за преступление против интересов 
службы.
Под незаконным врачеванием (ст. 335 УК) понимается занятие 
врачеванием или фармацевтической деятельностью как профессией ли­
цом, не имеющим надлежащего медицинского образования или без над­
лежащего разрешения.
Медицинская и фармацевтическая деятельность в Республике Бела­
русь подлежит лицензированию. Медицинской признается деятельность, 
направленная на предупреждение болезней и лечение. Фармацевтическая 
деятельность связана с изготовлением, хранением и отпуском лекарст­
венных средств. Для привлечения к уголовной ответственности достаточ­
но установления одного факта занятия незаконным врачеванием, если он 
повлек причинение менее тяжкого, или тяжкого телесного повреждения, 
или смерти человека при наличии причинной связи между незаконным
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врачеванием и наступившими последствиями. Субъектом преступления 
является лицо, не имеющее соответствующего специального образования 
либо разрешения на право работать в данной сфере.
Если незаконное врачевание имело характер предпринимательской 
деятельности, то не исключена возможность ответственности по двум 
статьям - 335 и 233 (незаконная предпринимательская деятельность).
Нарушение санитарно-эпидемиологических правил (ст. 336 УК). 
Санитарно-эпидемиологические правила устанавливаются для предупре­
ждения или ликвидации эпидемий, очагов инфекционных заболеваний и 
обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения. В 
Республике Беларусь закон "О санитарно-эпидемиологическом благопо­
лучии населения" принят 23 ноября 1993 г., (№  2583 - XII).
Отступления от закона выражаются в нарушении санитарно- 
эпидемиологических правил, совершаемом путем как активных действий 
(например, при выпуске на товарные рынки продукции и продуктов пи­
тания, содержащих возбудителей заразных болезней, либо не прошедших 
установленный контроль, при использовании новых технологий без дос­
таточной гигиенической оценки), так и бездействия (например, посредст­
вом уклонения граждан от противоэпидемиологических мероприятий и 
др.). В каждом конкретном случае необходимо устанавливать, какие 
именно правила были нарушены, а также наличие причинной связи меж­
ду их нарушением и наступившими последствиями. Привлечение к уго­
ловной ответственности будет иметь место только в том случае, если на­
ступит заболевание или отравление людей (хотя бы одного человека) ли­
бо смерть человека.
Субъектом преступления являются лица, имеющие обязанность со­
блюдать санитарно-эпидемиологические правила в связи с характером 
осуществляемой ими деятельности.
Ст. 348 УК предусмотрена ответственность за незаконное изъятие 
органов или тканей от неживого донора. Субъектом незаконного изъятия 
органов или тканей от неживого донора может быть и должностное лицо 
(главный врач, заведующий отделением и др.). В таких случаях действия 
должностного лица квалифицируются по двум статьям: по ст. 424 - зло­
употребление властью или служебным полномочием и по ст. 348 - неза­
конное изъятие органов и тканей от неживого донора.
Незаконным является совершение изъятия органов или тканей от 
неживого донора с нарушением установленного порядка (без согласия 
донора, данного им при жизни, либо при несогласии хотя бы одного из 
его близких родственников, заявленном после смерти донора; при уча­
стии трансплантологов и иных членов бригады, обеспечивающих забор 
органов и тканей, в констатации смерти человека, труп которого предпо­
лагается использовать для забора органов и тканей; при ином нарушении 
установленного порядка изъятия органов и тканей).
Преступления против интересов службы (ранее они именовались 
должностными преступлениями). К данной категории преступлений ме­
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дицинских работников (должностных лиц) относятся: злоупотребление 
властью или служебными полномочиями, бездействие должностного ли­
ца, превышение власти или служебных полномочий, служебный подлог, 
служебная халатность, получение взятки.
Применительно к медицинским работникам должностными лицами 
являются руководители отделов управления здравоохранения и их замес­
тители, главные врачи и их заместители, заведующие отделениями, апте­
ками, главные и старшие медицинские сестры, рядовые врачи в том слу­
чае, если они выполняют функции дежурных врачей или когда врач со­
ставляет и выдает листки о временной нетрудоспособности, удостовере­
ния об инвалидности, истории болезни, свидетельства о рождении и 
смерти, заключения о годности или негодности к военной службе и др.
Злоупотребление властью или служебными полномочиями (ст. 
424 УК) представляет собой:
1) умышленное вопреки интересам службы совершение должност­
ным лицом действий с использованием своих служебных полномочий, 
повлекшие причинение ущерба в крупном размере или существенного 
вреда правам и законным интересам граждан либо государственным или 
общественным интересам...,
2) злоупотребление властью или служебными полномочиями, со­
вершенное из корыстной или иной личной заинтересованности...
Под действиями должностного лица имеются в виду действия по 
службе, которые обусловлены характером его компетенции и объемом 
должностных полномочий. Динамика проявления злоупотребления вла­
стью или служебными полномочиями состоит в том, что должностное 
лицо совершает действия по службе, которые формально соответствуют 
его компетенции и полномочиям, но по существу являются незаконными, 
поскольку совершены вопреки интересам службы.
Ущербом крупного размера (материальным) считается сумма в 250 и 
более раз превышающая размер базовой величины на день совершения 
преступления.
Существенным вредом является совершение другого преступления 
самим должностным лицом, если оно было совершено посредством зло­
употребления властью.
Кроме того, существенный вред может также выражаться:
- в нарушении конституционных прав и свобод граждан на охрану 
здоровья;
- причинении умышленного лёгкого телесного повреждения или в 
умышленном создании ситуации, при которой вследствие неосторожных 
действий других лиц были причинены менее тяжкие или тяжкие телесные 
повреждения.
Корыстная заинтересованность (в связи со злоупотреблением вла­
стью) выражается в стремлении должностного лица извлечь материаль­
ную выгоду.
В злоупотреблении властью или служебными полномочиями в
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обобщенном виде отражены все преступления, характерные для других 
(самостоятельных) составов должностных преступлений (получение 
взятки, совершение должностного подлога, халатность и др.).
Ст. 425. Бездействие должностного лица представляет собой пассив­
ную форму преступного посягательства на интересы службы посредством 
умышленного несовершения должностным лицом действий по службе, 
которые оно должно было и могло совершить для обеспечения (защиты) 
соответствующих интересов службы. Все объективные признаки данного 
преступления аналогичны содержанию таких же признаков при злоупот­
реблении властью или служебными полномочиями.
Если в результате бездействия должностного лица наступят тяжкие 
последствия в виде причинения телесных повреждений или смерти, сле­
дует учитывать, что такие последствия причиняются вследствие бездей­
ствия - невмешательства.
Ст. 426. Превышение власти или служебных полномочий. Таким 
преступлением является умышленное совершение должностным лицом 
действий, явно выходящих за пределы прав и полномочий, представлен­
ных ему по службе, повлёкшее причинение ущерба в крупном размере 
или существенного вреда правам и законным интересам граждан либо го­
сударственным или общественным интересам (превышение власти или 
служебных полномочий)...
В подобных случаях превышение власти или служебных полномо­
чий представляет собой совершение явно выходящих за пределы пред­
ставленных ему полномочий. Такие действия, как по форме, так и по со­
держанию являются незаконными. Превышение власти или служебных 
полномочий может выражаться только в активных действиях.
Полномочия должностного лица по службе определяются соответст­
вующими законами, а также иными актами законодательства, например, 
уставами, положениями, инструкциями, циркулярами, приказами и т. п.
Между превышением власти или служебных полномочий и насту­
пившими последствиями должна быть установлена причинная связь.
Ст. 427 УК. Служебный подлог трактуется как внесение должно­
стным или иным уполномоченным лицом заведомо ложных сведений и 
записей в официальные документы, либо подделка документов, либо со­
ставление и выдача заведомо ложных документов, совершенные из коры­
стной или иной личной заинтересованности при отсутствии признаков 
более тяжкого преступления. Максимальное наказание за служебный 
подлог - лишение свободы на срок до двух лет.
Предметом подлога могут быть и официальные медицинские доку­
менты, такие как история болезни, листок о временной нетрудоспособно­
сти, операционный журнал, документы об инвалидности, свидетельства о 
рождении и смерти, карта амбулаторного больного и другие.
Служебный подлог, учинённый за взятку, квалифицируется по сово­
купности этих преступлений.
Служебная халатность (ст. 428): 1. Неисполнение либо ненадлежа­
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щее исполнение должностным лицом своих служебных обязанностей 
вследствие недобросовестного или небрежного отношения к службе, по­
влекшее по неосторожности причинение ущерба в особо крупном размере 
или существенного вреда правам и законным интересам граждан либо го­
сударственным или общественным интересам... 2. Те же деяния, повлек­
шие по неосторожности смерть человека либо иные тяжкие последст­
вия...
Служебная халатность - особая форма пассивно-активного поведе­
ния должностного лица по службе, которое характеризуется неисполне­
нием или ненадлежащим исполнением служебных обязанностей.
Служебная халатность проявляется либо в несовершении при испол­
нении служебных обязанностей необходимых по службе действий, либо в 
отсутствии требуемой оперативности, своевременности, полноты, сис­
темности и последовательности в совершении необходимых по службе 
действий.
При служебной халатности несовершение требуемых по службе дей­
ствий или их совершение не в соответствии с требуемым уровнем и каче­
ством исполнения происходит по причинам недобросовестного или не­
брежного отношения к службе.
Служебная халатность предполагает не исполнение или ненадлежа­
щее исполнение служебных обязанностей, которые обусловлены служеб­
ной компетенцией и полномочиями данного должностного лица, а не его 
сугубо профессиональной деятельностью. Так, врач (он же заведующий 
отделением больницы) не может нести ответственность за халатность, ес­
ли он неправильно поставит диагноз больному. В данном случае он мог 
бы нести ответственность по ст. 162 УК - за ненадлежащее исполнение 
профессиональных обязанностей медицинских работников.
Для обвинения должностного лица в халатности необходимо точно 
указать, в чем конкретно выразилось неисполнение или ненадлежащее 
исполнение служебных обязанностей, и каких именно обязанностей.
Обязательным условием обвинения в халатности является установ­
ление причинной связи между неисполнением или ненадлежащим испол­
нением служебных обязанностей и наступившими последствиями.
Ст. 430 УК. Получение взятки. Получение взятки - есть принятие 
должностным лицом материальных ценностей либо приобретение выгод 
имущественного характера, представляемых ему исключительно в связи с 
занимаемым должностным положением, за покровительство или попус­
тительство по службе, благоприятное решение вопросов, входящих в его 
компетенцию, либо за выполнение или невыполнение в интересах даю­
щего взятку или представляемых им лиц какого-либо действия, которое 
это лицо должно было или могло совершить с использованием своих 
служебных полномочий. Получение взятки наказывается весьма сурово. 
Максимальным наказанием пост. 430 УК может быть лишение свободы 
на срок от семи до пятнадцати лет с конфискацией имущества или без 
конфискации и с лишением права занимать определенные должности или
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заниматься определенной деятельностью или без лишения.
Предметом взятки могут быть только материальные ценности или 
выгоды имущественного характера, принимаемые должностным лицом за 
использование своих служебных полномочий в интересах дающего такое 
вознаграждение (получение денег, ценных бумаг, угощение в ресторане 
предоставление бесплатно санаторной путевки, производство ремонтных 
работ и т.д.). Примером совершения действий по службе с использовани­
ем своих служебных полномочий и при наличии признаков их превыше­
ния также являются и случаи, когда должностное лицо за взятку прини­
мает угодное взяткодателю решение единолично, хотя таковое может 
приниматься коллегиальным органом (например, приемной комиссией а 
не ректором вуза единолично).
Вымогательство предполагает требование дать взятку с угрозой со 
стороны должностного лица, либо совершить определенные действия в 
ущерб законным интересам гражданина, либо бездействовать по службе 
при наличии законных требований со стороны гражданина, что и поста­
вит его в такие условия, когда он вынужден дать взятку для предотвра­
щения вреда своим правоохраняемым интересам.
Вымогательство (ст. 208 УК) является тяжелым преступлением. Мак­
симальная мера наказания за него предусматривает лишение свободы на 
срок от пяти до тринадцати лет с конфискацией имущества.
Оценка неблагоприятных исходов в медицинской практике. Из­
вестно, что не все заболевания заканчиваются благоприятным исходом. 
Плохой исход лечения может быть обусловлен тяжестью, опасностью 
неизлечимостью самого заболевания, атипичностью течения его, запозда­
лостью обращения больного к врачу, особой чувствительностью больного 
к некоторым медикаментам и т.д. По этим обстоятельствам большинство 
врачебных дел прекращаются на стадии предварительного расследования, 
т.к. следствие не устанавливает прямой причинной связи между дейст­
виями врача и отрицательным результатом лечения.
Для решения непростых медицинских вопросов, таких как установ­
ление правильности, своевременности лечения, правильности метода вы- 
ора и осуществления метода лечения, установления причинной связи 
между действием (бездействием) врача и наступившими вредными по­
следствиями для больного и др., следствие и суд назначают судебно- 
медицинскую экспертизу. Учитывая сложность и ответственность этих 
экспертиз, они проводятся только комиссией.
Неблагоприятные для больного исходы могут быть случайными 
обусловленными результатом неблагоприятного стечения обстоятельств* 
или так называемой врачебной ошибки.
В УК Республики Беларусь в ст. 26 указывается, когда деяние при­
знается совершенным невиновно (случайно). Это бывает при случае от­
сутствия критерия небрежности в действиях какого-либо лица, повлек­
ших причинение вреда. Невиновное причинение вреда исключает уго­
ловную ответственность.
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В медицинской практике под случаем (несчастным случаем) пони­
мают неблагоприятный исход медицинского вмешательства, который яв­
лялся результатом неблагоприятного стечения обстоятельств, которые 
невозможно было предвидеть и предупредить при самом добросовестном 
отношении медицинского работника к своим обязанностям.
Причиной подобных случаев могут быть наступление смерти вслед­
ствие индивидуальной непереносимости некоторых лекарственных ве­
ществ, введенных в организм в обычных лечебных дозах, внезапная 
смерть на операционном столе от эмоционального шока или рефлектор­
ной остановки сердца, рефлекторная остановка дыхания при операциях 
на органах шеи и др.
Врачебные ошибки. В юридической литературе такого понятия нет. 
Под врачебной ошибкой в медицине принято понимать добросовестное 
заблуждение врача в его суждениях и действиях, если последние не со­
держат элементов халатности, самонадеянности и медицинского невеже­
ства.
В_ основе врачебных ошибок лежит несовершенство медицинских 
знаний, методов диагностики и лечения. Возникновению ошибок будут 
способствовать и объективно трудные условия работы врача. Все врачеб­
ные ошибки подразделяются на диагностические (вследствие неправиль­
ной диагностики заболеваний), ошибки в назначении и осуществлении 
лечения (лечебно-тактические и лечебно-технические), ошибки в органи­
зации медицинской помощи.
Диагностические ошибки встречаются чаще других. В ряде случаев 
этих ошибок является объективная трудность диагностики (отсутствие 
анамнеза, неясная, атипичная или скудная симптоматика, отсутствие не­
обходимого времени для детального обследования больного, его бессоз- 
нательное состояние, алкогольное опьянение и т.п.), в других случаях - 
недостаточная подготовка и малый опыт врача.
Ошибки в назначении и осуществлении лечения встречаются реже. 
Причинами их являются: несовершенство самого метода лечения и несо­
вершенство действий данного врача.
Ошибки в организации лечебной помощи бывают обусловлены са­
мыми разными организационными упущениями администрации лечеб­
ных учреждений (например, недостатки в хозяйственном и медицинском 
снабжении, запоздалая госпитализация тяжелобольных, неправильная их 
транспортировка и др.).
В заключение следует отметить, что о врачебной ошибке можно го­
ворить только в том случае, когда исключены умысел или неосторож­
ность (небрежность, самонадеянность). Такие ошибки в профессиональ­
ной деятельности медицинских работников не считаются преступления­
ми.
Вопрос о том, имело ли место в конкретном случае правонарушение, 
решается судом.
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Особенности судебно-медицинской экспертизы при рас­
следовании дел о профессиональных правонарушениях 
медицинских работников
Судебно-медицинская экспертиза по делам о привлечении медицин­
ских работников к уголовной ответственности за должностные и профес­
сиональные правонарушения является одной из наиболее трудных и 
сложных. Согласно Инструкции о производстве судебно-медицинской 
экспертизы в Республике Беларусь, они проводятся только в центральном 
аппарате Государственной службы медицинских судебных экспертиз ко­
миссией. В состав комиссии, кроме судебно-медицинских экспертов, 
входят высоко квалифицированные специалисты-клиницисты необходи­
мого профиля.
Судебно-медицинская экспертиза назначается постановлением сле­
дователя. В постановлении обычно излагаются обстоятельства дела, на­
званы члены комиссии, а также вопросы, поставленные на разрешение 
экспертизы. Одновременно представляются комиссии материалы уголов­
ного дела. Медицинские документы должны быть представлены в под­
линниках. Комиссия изучает протоколы допросов всех медицинских ра­
ботников, принимавших участие в лечении больного. В случаях смерти 
больного изучаются протоколы патологоанатомического или судебно- 
медицинского исследования трупа, протоколы клинико­
патологоанатомических и клинических конференций, ведомственных 
расследований и другие материалы, относящиеся к медицинской стороне 
расследуемого дела. Экспертная комиссия имеет право через следователя 
приглашать медицинских работников для дачи пояснений по каким-либо 
конкретным медицинским вопросам.
Комиссия в процессе проведения экспертизы должна пользоваться 
ведомственными приказами, инструкциями, методическими письмами и 
другими официальными медицинскими документами, регламентирую­
щими деятельность медицинских работников по конкретным вопросам 
(например, по переливанию крови и т.п.).
Выводы экспертной комиссии должны быть научно обоснованными, 
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